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SYÖMISHÄIRIÖPOTILAAT RAVITSEMUSTERAPEUTIN VASTAANOTOLLA – 
POTILASTYYTYVÄISYYSKYSELYN KEHITTÄMINEN JA KOEKÄYTTÖ 
 
Tausta. Suomessa lähes joka kymmenes nuori nainen (7 %) sairastaa syömishäiriötä. Syömishäiriöt 
heikentävät merkittävästi sairastuneen psyykkistä, fyysistä ja sosiaalista toimintakykyä ja 
elämänlaatua. Niiden laadukas hoito vaatii asiantuntevan moniammatillisen tiimin, johon kuuluu 
olennaisena osana ravitsemusterapeutti. Potilastyytyväisyys on yksi tuloslaadun mittari. Hoitoon 
tyytyväiset potilaat sitoutuvat siihen paremmin ja noudattavan tarkemmin yhdessä 
ravitsemusterapeutin kanssa sovittuja käyttäytymisen muutostavoitteita kuin tyytymättömät. 
 
Tavoite. Tutkimuksen tavoitteena oli kehittää potilastyytyväisyyskysely syömishäiriötä sairastavien 
ravitsemushoitoon ja koekäyttää sitä tällä potilasryhmällä. Lisätavoitteena oli tutkia 
potilastyytyväisyyskyselyn täyttäneiden tyytyväisyyttä ravitsemushoitoonsa. 
 
Aineisto ja menetelmät. Potilastyytyväisyyskyselyn kehittämisessä hyödynnettiin 
tutkimuskirjallisuutta ja syömishäiriöpotilaita hoitavien ravitsemusterapeuttien (n=4) 
teemahaastattelua. Potilastyytyväisyyskyselyn koekäyttivät Suomen eri hoitoyksiköissä hoidetut 
syömishäiriöpotilaat (n=22). Potilaista 91 % oli naisia. He olivat iältään 13–57 –vuotiaita ja 
tyypillisin diagnoosi oli anoreksia nervosa (68 %). Kyselyn käytettävyyttä arvioivat 
ravitsemusterapeutit (n=7) ja syömishäiriöpotilaat (n=19) käyttötyytyväisyyskyselyn avulla. 
 
Tulokset. Potilastyytyväisyyskysely sisälsi 35 kysymystä. Ne käsittelivät hoidon järjestelyä, 
ravitsemusterapeutin valmiuksia, ohjauksen asiasisältöä, tunneulottuvuutta, toteutustapaa ja 
kokonaistyytyväisyyttä ravitsemushoitoon. Tutkimukseen osallistuneet syömishäiriöpotilaat olivat 
keskimäärin hyvin tyytyväisiä samaansa ravitsemushoitoon (𝑥 =8, asteikolla 1-10). Erityisesti 
ravitsemusterapeutin ammattitaito, syömishäiriöosaaminen ja vuorovaikutustaidot saivat kiitosta. 
Vähiten tyytyväisiä tutkittavat olivat hoitoon pääsyn nopeuteen ja hoidon tiiviyteen. Sekä 
syömishäiriöpotilaat että ravitsemusterapeutit pitivät tutkimuksessa kehitettyä 
potilastyytyväisyyskyselyä tärkeitä teemoja mittaavana. Ravitsemusterapeuttien mielestä se oli 
kuitenkin liian pitkä rutiinikäyttöön. 
  
Johtopäätökset. Aineiston pieni koko ja valikoituneisuus rajoittavat johtopäätösten tekoa.  
Syömishäiriöpotilaiden ravitsemushoitoon tarkoitettu potilastyytyväisyyslomake on mahdollista 
kehittää kirjallisuuden ja ravitsemusterapeuttien teemahaastattelujen perusteella.  Tutkimuksen 
tulokset viittaavat siihen, että Suomessa on saatavilla laadukasta syömishäiriöpotilaiden 
ravitsemusohjausta. Potilaiden tyytymättömyys hoitoon pääsyyn ja hoidon tiiviyteen viittaa 
kuitenkin hoidon resurssien riittämättömyyteen. Sekä ravitsemusterapeutit että potilaat vaikuttavat 
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EATING DISORDER PATIENTS IN NUTRITION CARE – DEVELOPMENT AND TESTING 
OF A PATIENT SATISFACTION QUESTIONNAIRE  
 
Background. Eating disorders are common mental illnesses in Finland especially among young 
women. Their prevalence in this group is 7 %. Eating disorders impair significantly the mental, 
physical and social functioning and quality of life of the sufferer. For good quality care of eating 
disorders a multidisciplinary team is needed. A registered dietitian is an essential part of this team. 
One marker of good quality nutrition care is patient satisfaction. Patients that are content with the 
treatment they’re receiving tend to show greater commitment and follow better the agreements on 
life style changes made with the dietitian than those, who are disappointed. 
 
Objective. The aim of this study was to develop a patient satisfaction questionnaire for eating 
disorder patients receiving nutrition care from a registered dietitian and test it on this patient group. 
Another goal of the study was to measure how satisfied the patients testing the questionnaire were 
with their nutrition care. 
 
Methods. When creating the patient satisfaction questionnaire previous scientific literature on the 
subject and theme interviews conducted with dietitians treating eating disorder patients (n=4) were 
utilized. The created patient satisfaction questionnaire was then tested on eating disorder patients 
(n=22) in different parts of Finland in several treatment facilities. 91 % of the patients were women. 
They were aged 13-57 and the most common diagnosis was anorexia nervosa (68 %). The usability 
of the patient satisfaction questionnaire was assessed with user satisfaction questionnaires for 
dietitians (n=7) and eating disorder patients (n=19). 
 
Findings. The final patient satisfaction questionnaire comprised of 35 questions. They addressed 
arrangement of treatment, professional skills of the dietitian, informational and emotional 
components and implementation of counseling and total satisfaction with nutrition care. The eating 
disorder patients taking part in the study were generally very content with the nutrition care they 
received (𝑥 =8, on a scale from 1-10). They especially praised the expertise, understanding of 
eating disorders and interpersonal skills of the dietitian. Need for improvement was primarily 
seen with access to and intensity of treatment. Both the eating disorder patients and dietitians 
thought that the patient satisfaction questionnaire developed in the study measured important 
themes but it was seen to be too long for routine use in practice. 
 
Conclusions. The small size and selection bias of the study population limits the ability to draw 
conclusions. It is possible to develop a patient satisfaction questionnaire for eating disorder 
patients in nutrition care based on literature and theme interviews with dietitians. The results 
indicate that there is high quality nutrition counseling available for eating disorder patients in 
Finland. However, the dissatisfaction with access to and intensity of treatment indicates that 
there is lack of resources in our health care system. It also seems that dietitians and patients are 
willing to improve the quality of nutrition care of eating disorders with the help of a patient 
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sairastuneille kiinnostuksesta, neuvoista, hiljaisen tiedon jakamisesta ja ajan antamisesta. Ilman 
teitä tämän opinnäytetyön toteuttaminen ei olisi ollut mahdollista. 
Tutkittavien lisäksi haluan kiittää äitiä, isää, pikkusiskoa, kavereita ja kaikkia muitakin, jotka 
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Hoidon laatua on tärkeä mitata terveydenhuollon kehittämistä varten (Lazar ym. 2012). Laadun 
arviointi selvittää, mitkä hoidon osatekijät vaativat parantamista. Laatu jaetaan rakenteen, 
prosessin ja tuloksen osatekijöihin (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Yksi tuloslaadun 
osatekijöistä on potilastyytyväisyys. Sitä voidaan mitata esimerkiksi kyselylomakkein ja 
haastatteluin (Lazar ym. 2012).  
Myös ravitsemushoidossa on tarpeen mitata potilastyytyväisyyttä (Insering ym. 2008). Tämä 
auttaa ravitsemusterapeutteja kehittämään ravitsemushoidon laatua. Lisäksi monilla 
ravitsemushoitoa saavilla potilailla on kroonisia sairauksia, jotka etenevät laadukkaasta 
hoidosta huolimatta; tällöin potilastyytyväisyys on parempi hoidon laadun mittari kuin 
esimerkiksi laboratoriotulokset (Vivanti ym. 2007). Tutkimusnäytön mukaan 
ravitsemushoitoonsa tyytyväiset potilaat tulevat useammin sovituille vastaanotoille, suostuvat 
seurantakäynteihin ja noudattavat paremmin ravitsemusterapeutin kanssa sovittuja 
käyttäytymisen muutoksia kuin tyytymättömät. Hyvä potilastyytyväisyys parantaa hoitoon 
sitoutumista ja siten myös todennäköisesti hoidon vaikuttavuutta ja kustannustehokkuutta.  
Ravitsemushoidon potilastyytyväisyyttä on toistaiseksi tutkittu vain vähän ja validoituja 
kyselylomakkeita on niukasti tarjolla (Vivanti ym. 2007). Tässä työssä tarkoitan 
ravitsemushoidolla ravitsemusterapeutin ja potilaan välistä hoitosuhdetta, johon kuuluvat 
ravitsemustilan arviointi, ravinnontarpeen selvittäminen, ravintoanamneesi, ravitsemushoidon 
tavoitteiden asettaminen, ravitsemusohjaus ja hoidon seuranta. Ravitsemushoidon 
potilastyytyväisyyden tutkimukset on tehty Isossa-Britanniassa ja Australiassa ja niissä 
potilasryhminä ovat olleet pääasiassa diabetesta ja sydän- ja verisuonitauteja sairastavat, 
syöpäpotilaat ja lihavat (Ferguson ym. 2001,Goodchild ym. 2005, Vivanti ym. 2007, Cant ja 
Aroni  2008, Insering ym. 2008, Hancock ym. 2012). Tutkimukset ovat keskittyneet empatiaan, 
vuorovaikutustaitoihin sekä potilastyytyväisyyden kokonaisuuden mittaamiseen.  
Syömishäiriöt ovat vakavia sairauksia, jotka vaikuttavat heikentävästi fyysiseen, psyykkiseen 
ja sosiaaliseen toimintakykyyn sekä elämänlaatuun ja niihin liittyy kohonnut kuolleisuuden 
riski (Stice ym. 2012, Sy ym. 2013). Niistä kärsii nuorista suomalaisista naisista lähes joka 
kymmenes (7 %) (Lähteenmäki ym. 2013 ). Syömishäiriöille on tyypillistä oireilun aaltoilevuus 
ja pitkäkestoisuus. Niiden hoito on haastavaa ja vaatii syvällistä ymmärrystä näiden sairauksien 
luonteesta (Keski-Rahkonen 2010). Varsinkin anoreksiapotilaiden hoitaminen vaatii 
terveydenhuollon ammattilaisilta paljon, koska anoreksiaa sairastavien paranemishalukkuus ja 
hoitoon sitoutuminen on usein heikkoa tai ailahtelevaa (Gulliksen ym. 2012, Hay ym. 2014).  
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Syömishäiriötä sairastavien tyytyväisyyttä hoitoon on tutkittu (esim. Eskobar-Koch ym. 2010, 
Gulliksen ym. 2012), mutta juuri ravitsemushoitoon keskittyvät tutkimukset ja validoidut 
kyselylomakkeet puuttuvat. Ravitsemusterapeutin toteuttamalla hoidolla on kuitenkin 
keskeinen ja perusteltu merkitys syömishäiriötä sairastavien moniammatillisessa hoidossa 
(Cockfield ja Philpot 2009, Hart ym. 2011). Syömishäiriöiden ravitsemushoidon laadun 
arviointi on oleellista. Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kehittää ravitsemushoidon 
potilastyytyväisyyden mittaamiseen syömishäiriötä sairastaville tarkoitettu kyselylomake, jota 
syömishäiriöpotilaita hoitavat ravitsemusterapeutit voisivat myöhemmin hyödyntää työssään. 
Tämä tarjoaisi heille yhden uuden keinon arvioida ja kehittää hoitonsa laatua potilaan 
näkökulmasta.  
2 KIRJALLISUUS 
2.1 Syömishäiriöt — tyypit, diagnosointi ja taudinkulku 
Syömishäiriöt ovat vakavia mielenterveyden häiriöitä, joihin liittyy psyykkisten oireiden lisäksi 
fyysisiä ja sosiaalisia oireita (Keski-Rahkonen 2010). Syöminen ja syömättömyys valtaavat 
sairastunen koko elämän, mikä vaikeuttaa ihmissuhteiden ylläpitämistä, opiskelua ja työntekoa. 
Syömishäiriöt alkavat tavallisesti nuoruusiässä tai nuorena aikuisena ja ne ovat naisilla 
kymmenen kertaa yleisempiä kuin miehillä. Syömishäiriöt jaotellaan laihuushäiriöön 
(anoreksia nervosa), ahmimishäiriöön (bulimia nervosa) ja epätyypillisiin syömishäiriöihin 
(Lähteenmäki ym. 2013). Suomalaistutkimuksen mukaan (Lähteenmäki ym. 2013) naisilla 
näiden esiintyvyys jakautuu anoreksian (2,2 % ), bulimian (2,3 %) ja epätyypillisen  
syömishäiriön kesken (2,9 %).  
Eri syömishäiriöiden diagnostiset kriteerit maailman terveysjärjestö WHO:n ICD 10 –
luokituksen mukaan ilmenevät liitteestä 1. Anoreksian diagnoosi perustuu alhaiseen painoon, 
tahalliseen laihtumiseen, kehonkuvan häiriöön, lihomisen pelkoon ja hormonitoiminnan 
häiriöön (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011). Bulimian diagnoosi puolestaan vaatii 
riittävän usein toistuvia ahmimiskohtauksia, joita seuraa kompensaatiokäyttäytyminen 
lihomisen ehkäisemiseksi. Sairaudelle on tyypillistä myös voimakas lihavuuden ja lihomisen 
pelko kuten anoreksiassakin. Epätyypillisissä syömishäiriöissä on samoja piirteitä kuin 
anoreksiassa ja bulimiassa, mutta oireilu ei täytä kaikkia näiden sairauksien diagnoosikriteerejä 
tai on lievempää. Tutkimuksissa syömishäiriöiden luokittelussa on usein käytetty Amerikan 
psykiatriyhdistyksen (APA) DSM IV –tautiluokitusta (Liite 2) ICD 10 -kriteerien sijaan. Se on 
muutoin hyvin samankaltainen kuin ICD 10, mutta ahmintahäiriö (BED, binge eating disorder) 
on nostettu erikseen esille omaksi sairaustyypikseen epätyypillisten syömishäiriöiden joukosta. 
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Kliinisessä työssä tavatuista syömishäiriöpotilaista jopa puolet luokitellaan DSM-IV- ja ICD 
10 -kriteereillä epätyypillistä syömishäiriötä sairastaviksi ja potilaiden oireet muuttuvat usein 
ajan kuluessa diagnoosista toiseen (Fairburn ja Cooper 2007, Dalle Grave 2011). Tämän vuoksi 
Amerikan psykiatriyhdistyksen (APA) uusissa DSM V –diagnoosikriteereissä anoreksian ja 
bulimian diagnoosiin vaadittavia oirekuvauksia on höllennetty siten, että ne kattavat aiempaa 
suuremman osan syömishäiriötä sairastavista (Keel ym. 2011, Call ym. 2013, Toto-Moriarty ja 
Mastria 2013). Suomen terveydenhuollossa käytetään kuitenkin diagnosoinnissa ja 
hoitoketjujen suunnittelussa maailman terveysjärjestö WHO:n ICD 10 –tautiluokituksen 
suomalaista versiota. Siksi olen tässä työssä jaotellut syömishäiriöt ICD 10 –luokituksen 
mukaan.  
Syömishäiriöille on tyypillistä aaltoilevuus ja pitkäkestoisuus (Keski-Rahkonen 2010). Suuri 
osa potilaista kuitenkin myös paranee. Arvioiden mukaan 50–70 % anoreksiaa tai bulimiaa 
sairastavista toipuu täysin, 20–30 % osittain ja 10–20 % kroonistuu. Toipumiselle ei ole 
olemassa yhtä yksiselitteistä määritelmää (Ackard ym. 2014, Dawson ym. 2014). Osa 
määritelmistä vaatii vain syömishäiriökäyttäytymisen, kuten oksentelun ja ahmimisen, 
lopettamista ja painon normalisoitumista. Toiset taas edellyttävät myös syömishäiriöihin 
liittyvien kognitiivisten ja psyykkisten häiriöiden korjaantumista. Toipumisen määrittelyn 
erilaisuus vaikuttaa sairaudesta toipumisen tutkimustuloksiin ja vaikeuttaa niiden vertailua.  
Perinteisesti anoreksiaa on pidetty bulimiaa vakavampana sairautena, mutta toipuminen on 
kuitenkin sen kohdalla hiukan yleisempää (n. 70 %) kuin bulimiassa (n. 55 %) (Keski-
Rahkonen 2010, Smink 2013). Epätyypillisistä syömishäiriöistä toipumisesta on vain vähän 
tutkimustietoa (Smink 2013). Ahmintahäiriöstä (BED, binge eating disorder) toipuminen on 
tutkimuksissa vaihdellut 19–65 % välillä. 
2.1.1 Laihuushäiriö (Anoreksia nervosa) 
Laihuushäiriö, eli anoreksia nervosa, on sairaus, joka ilmenee vakavaan nälkiintymiseen 
johtavana syömisen rajoittamisena (Kaye ym. 2013). Anoreksiapotilaat pyrkivät välttämään 
lihottavana pitämäänsä runsasenergiaista ruokaa ja heillä on usein syömiseen liittyviä rituaaleja 
(Treasure ym. 2011).  Sairaudesta on olemassa myös buliminen muoto (Meczekalski ym. 2013). 
Siinä potilaalla esiintyy syömisen rajoittamisen lisäksi ahmimiskohtauksia, joita seuraa itse 
aiheutettu oksentaminen, ulostus- tai nesteenpoistolääkkeiden käyttö ja/tai rasittava liikunta. 
Anoreksian aiheuttama nälkiintyminen ylläpitää pakonomaista ruoan ja painon ajattelua 
(Guarda 2008, Accurso ym. 2014). Siksi yksi hoidon kulmakivistä on ravitsemustilan 
korjaaminen. On olemassa näyttöä siitä, että täydellinen toipuminen anoreksiasta vaatii painon 
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normalisoitumista ja sairaan käyttäytymismallin murtamista (Walsh 2013). Sopivana 
painotavoitteena on pidetty painoindeksiä 19–21 kg/m2 (Guarda 2008). 
Laihuushäiriö johtaa vakaviin fyysisiin, psyykkisiin ja sosiaalisiin oireisiin (Dalle Grave 2011). 
Fyysiset oireet (Kuva 1) ovat seurausta liian vähäisestä syömisestä, alipainosta ja mahdollisesti 
myös kompensaatiokeinosta, kuten oksentelusta ja laksatiivien käytöstä. Anoreksiaa 
sairastavan kliinisessä tutkimuksessa havaitaan yleensä riutuneisuutta, alhainen verenpaine ja 
syke sekä alhainen ruumiinlämpö. Potilaan iho on usein kuiva, raajat sinertävät ja iholla kasvaa 
ohutta karvaa, jota kutsutaan lanugoksi. Rinnat surkastuvat ja kuukautiset jäävät pois. 
Aliravitsemus ja estrogeenin puute johtavat luukatoon. Suoliston toimintahäiriöt ovat yleisiä. 
Potilailla esiintyy esimerkiksi ummetusta, hidastunutta vatsan tyhjenemistä, turvotusta ja 
pahoinvointia. Huimaus, pyörtyily, rytmihäiriöt ja unettomuus ovat myös tavallisia (Dalle 
Grave 2011).  
Laboratoriotulosten poikkeavuudet ovat anoreksiaa sairastavilla yleisiä (Dalle Grave 2011). 
Oksentelevilla tai nesteenpoistolääkkeitä käyttävillä anoreksiapotilailla hypokalemia, seerumin 
bikarbonaattipitoisuuksien nousu ja metabolinen alkaloosi ovat tavallisia. Oksentelu nostaa 
myös veren amylaasiarvoja. Laksatiivien käyttö puolestaan voi johtaa asidoosiin. 
Hyponatremiaa esiintyy liiallisen vedenjuonnin ja pitkittyneen nälkiintymisen seurauksena. 
Nälkiintyminen voi johtaa myös liian alhaisiin valkosolujen ja verihiutaleiden määriin sekä 
maksa-arvojen ja kolesterolitason nousuun. Myös kilpirauhasarvot voivat olla tavallisuudesta 
poikkeavat. Suuri osa anoreksian aiheuttamista haitoista ja vaurioista kuitenkin korjaantuu, jos 
potilas saa hyvää hoitoa ja toipuu (Meczekalski ym. 2013). Poikkeuksena tästä on luusto (Misra 
ja Klibanski 2011). Sen tiheys voi jäädä anoreksiaa nuoruudessa sairastaneilla pysyvästi 






Kuva 1. Anoreksia nervosan fyysiset oireet ja tunnusmerkit (mukailtu Dalle Grave 2011). 
 
Fyysisten oireiden lisäksi anoreksia aiheuttaa psykososiaalisia vaikeuksia, kuten eristäytymistä 
ahdistuneisuutta ja masentuneisuutta (Dalle Grave 2011). Tyypillisiä psykiatrisia 
oheissairauksia ovat sosiaalisten tilanteiden pelko, ahdistuneisuushäiriöt, pakko-oireinen häiriö 
ja vakava masennus (Meczekalski ym. 2013). Osa psykososiaalisesta oireilusta selittyy 
nälkiintymisen vaikutuksella, mutta osa voi olla myös itsenäistä, eli ilmetä ennen 
laihuushäiriöön sairastumista ja/tai vielä siitä toipumisen jälkeenkin (Dalle Grave 2011).  
Usein laihuushäiriötä sairastava potilas ei itse ymmärrä tai halua myöntää olevansa sairas ja 
saattaa kokea oireensa positiivisina, eikä siksi välttämättä ole kovin innokas vastaanottomaan 
hoitoa (Kaye ym. 2013). Anoreksiasta voi muodostua potilaalle osa identiteettiä (Higbed ja Fox 
2010). Tällöin raja sairauden ja minuuden välillä hämärtyy, eikä potilas tiedä, kuka hän olisi 
ilman anoreksiaa.  Anoreksiaa sairastavan motivaatio parantua voi olla heikko, koska hän uskoo 
elämänsä olevan parempaa sairastaessa, kuin jos hän toipuisi (Sy ym. 2013). Sairauden 
hyödyksi potilaat katsovat esimerkiksi tunteen hallinnasta, onnistumisesta, voimakkaammasta 
itsekurista kuin useimmilla ihmisillä sekä läheisiltä saadun huomion ja huolenpidon (Higbed ja 
Fox 2010). Syömishäiriökäyttäytyminen toimii anoreksiaa sairastavalle myös keinona hallita 










laboratorioarvot: esim.  
maksa-arvot ja kolesteroli 
↑  
valkosolujen ja 
verihiutaleiden määrä ↓ 
elektrolyyttihäiriöt esim. 
















ymmärrettäviä (Cockfield ja Philpot 2009). Tarve muutokseen syntyy usein vasta siinä 
vaiheessa, kun syömishäiriökäyttäytyminen ei enää kykene pitämään sairastuneen negatiivisia 
tunteita kurissa ja sairastaminen käy tuskallisemmaksi kuin toipumisen yrittäminen (Higbed ja 
Fox 2010, Dawson ym. 2014). 
Anoreksia on vakava tila, sillä siihen liittyy korkein kuolleisuus kaikista psykiatrisista 
sairauksista: 5 % sairastuneista päätyy ennenaikaiseen kuolemaan joko itsemurhan tai 
nälkiintymisen aiheuttamien komplikaatioiden vuoksi (Keski-Rahkonen 2010, Meczekalski 
ym. 2013). Korkeasta kuolleisuudesta huolimatta anoreksiaan sairastuneiden tilanne ei ole 
toivoton, sillä suomalaisen kohorttitutkimuksen (n=2881) mukaan viiden vuoden kuluessa 
sairastumisesta noin kaksi kolmannesta (66,8 %) potilaista oli parantunut, kun paranemisen 
mittarina käytettiin normaalipainoa, säännöllisiä kuukautisia ja sitä, ettei potilas ollut ahminut 
tai oksentanut vähintään vuoteen haastatteluhetkellä (Keski-Rahkonen ym. 2007). Tuoreen 
narratiivisen australialaistutkimuksen (n=8) mukaan jopa kroonisesta (>7 vuotta kestäneestä) 
anoreksiasta on mahdollista toipua täysin, vaikkakin se on harvinaista (Dawson ym. 2014). 
Hoitohenkilökunta ei siis saisi missään vaiheessa menettää uskoaan ja lakata valamasta 
potilaaseen toivoa paranemisesta, koska kroonikon leiman antaminen potilaalle voi kääntyä 
itseään toteuttavaksi ennusteeksi. 
Anoreksian hoidossa on kokeiltu useita erilaisia lääkehoitoja ja terapioita, mutta yhtä 
ylivoimaisesti parasta hoitomuotoa ei ole toistaiseksi löydetty (Brown ja Keel 2010). Hieman 
muita hoitoja tehokkaammiksi ovat tutkimuksissa osoittautuneet lontoolaisessa Maudsleyn 
sairaalassa kehitetty perhepohjainen hoito (family based treatment)lapsille ja nuorille ja 
epätyypillinen antipsykoottilääkitys olanzapiini aikuisille (Lock ja le Grange 2005, Brown ja 
Keel 2010, Kass ym. 2013). Perhepohjaisen hoidon etuna on, että potilaan painonlisäys 
tapahtuu vanhempien valvomana kotona, jolloin siirtymävaihe sairaalahoidosta avohoitoon 
vältetään (Brown ja Keel 2010). Olanzapiini puolestaan auttaa vähentämään ahdistusta ja 
kiihtyneisyyttä ja se aiheuttaa sivuvaikutuksena lihomista. 
 2.1.2 Ahmimishäiriö (Bulimia nervosa) 
Ahmimishäiriöllä, eli bulimia nervosalla, tarkoitetaan syömishäiriötä, jossa potilaalla on 
toistuvia ahmimiskohtauksia ainakin kahdesti viikossa vähintään kolmen kuukauden ajan 
(Hoste ym. 2012). Näiden kohtausten aikana bulimiaa sairastava syö huomattavan suuren 
määrän ruokaa kerralla ja kokee hallinnan menettämisen tunnetta. Ahmimista seuraa 
kompensaatiokäyttäytyminen, eli itse aiheutettu oksentaminen, ulostuslääkkeiden, diureettien 






yhdistelmä (Schenbendach 2012). Bulimialle on ominaista kova lihavuuden ja lihomisen pelko 
ja potilas on erittäin ahdistunut painostaan, koska hän pitää sitä keskeisenä oman arvonsa 
mittarina (Hoste ym. 2012). Tämä bulimista oireilua ylläpitävä ajattelun ja toiminnan 
noidankehä on esitetty kuvassa 2. 
 
 
                           Voimakas huolestuneisuus kehon koosta ja painosta 
 
 
                                                   Ankara laihduttaminen 
 
 
                      
                                    Ahmiminen 
 
 
                                      
         
Oksentaminen, laksatiivit yms. kompensaatiokäyttäytyminen 
 
 
Kuva 2. Bulimista oireilua ylläpitävä ajatusten ja toiminnan noidankehä (mukailtu Fairburn 1995). 
 
Bulimia ei useimmiten näy päällepäin kuten anoreksia (Mehler 2011). Se kuitenkin aiheuttaa 
fyysisiä vaurioita (Kuva 3), jotka voivat edetä hyvinkin vakaviksi ennen kuin potilas hakeutuu 
niiden takia hoitoon. Itse aiheutettu oksentaminen aiheuttaa hampaiden reikiintymistä ja 
vihlomista, ientulehduksia, sylkirauhasten turpoamista, seerumin amylaasiarvojen nousua ja 
suun haavaumia. Oksentelun seurauksena potilaan ruokatorvi voi tulehtua, haavautua tai 
pahimmassa tapauksessa revetä. Närästys on yleistä. Jos potilas aikaansaa oksentamisen 
työntämällä sormet kurkkuun, kämmenselkään ja rystysiin ilmaantuu hiertymiä ja kovettumia.  
Lisäksi oksentelu, ulostuslääkkeet ja diureettien käyttö voivat johtaa nestehukkaan, 
13 
 
hypokalemiaan, metaboliseen alkaloosiin, sydämen rytmihäiriöihin ja kuukautishäiriöihin. 
Suolta stimuloivien ulostuslääkkeiden pitkäaikainen väärinkäyttö voi vaurioittaa paksusuolen 




Kuva 3. Bulimia nervosan aiheuttamat fyysiset vauriot (mukailtu Mehler 2011). 
 
Bulimiaa hoidetaan psykoterapialla, lääkkeillä ja ravitsemusterapialla (Salbach-Andrae ja 
Pfeiffer 2011). Psykoterapioista erityisesti kognitiivis-behavioraalinen terapia on todettu 
tehokkaaksi. Bulimian hoitoon tarkoitetun kognitiivis-behavioraalisen terapian kehitti alun 
perin Cristopher Fairburn työtovereineen (Glasofer ja Devlin 2013). Se perustuu potilaan 
tiedonkäsittelyn muokkaamiseen, systemaattiseen ongelmanratkaisuun sekä vaiheittaiseen 
altistamiseen ahdistaville asioille, kuten niiden ruokien syömiselle, jotka ovat aiemmin 
aiheuttaneet ahmimiskohtauksia. Syömishäiriöiden hoitoon suunnitellun kognitiivis-
behavioraalisen terapian vahvuus bulimian hoidossa on, että se keskittyy oireilun 


























painoon keskittyminen, äärimmäinen ruokavalion rajoittaminen ja herkkyys reagoida 
epätarkoituksenmukaisesti negatiivisiin tunteisiin ja elämäntapahtumiin. Kognitiivisessa 
käyttäytymisterapiassa potilasta kannustetaan oman käyttäytymisen seurantaan ja analysointiin 
ja häntä autetaan löytämään keinoja toimia toisin kuin aiemmin. Lisäksi kognitiivis-
behavioraalinen terapia ehkäisee uudelleen sairastumista, koska potilas oppii havainnoimaan 
toimintaansa ja puuttumaan takapakkeihin ajoissa. Tutkimusten mukaan kognitiivinen 
käyttäytymisterapia auttaa usein nopeasti ja noin 30–50 % sitä saavista bulimiapotilaista 
lopettaa ahmimisen ja oksentamisen kokonaan (Glasofer ja Devlin 2013).  
 
2.1.3 Epätyypilliset syömishäiriöt 
Epätyypilliset syömishäiriöt ovat syömishäiriöiden yleisin muoto (Keski-Rahkonen 2010). Ne 
vaikuttavat sairastuneen psyykkiseen, emotionaaliseen ja sosiaaliseen elämänlaatuun sekä 
toimintakykyyn heikentävästi aivan kuten anoreksia ja bulimia (Stice ym. 2012, Sy ym. 2013). 
Epätyypilliset syömishäiriöt muistuttavat myös oireiltaan anoreksiaa tai bulimiaa, mutta jonkin 
keskeinen oire puuttuu tai esiintyy harvemmin tai lievempänä, kuin mitä laihuus- tai 
ahmimishäiriön diagnostiset kriteerit vaativat (Keski-Rahkonen 2010). Esimerkiksi nainen, 
joka muuten täyttää anoreksian kriteerit, mutta jonka kuukautiset eivät ole jääneet pois, 
luokitellaan epätyypillistä syömishäiriötä sairastavaksi. Lisäksi epätyypillisten 
syömishäiriöiden luokkaan kuuluvat anoreksiasta ja bulimiasta selkeästi poikkeavat 
häiriintyneen syömisen muodot, kuten suurten ruokamäärien pureskelu ja sylkeminen, 
anorektinen oireilu, johon ei liity lihomisen tai lihavuuden pelkoa ja itse aiheutettu 
oksentaminen ilman edeltävää ahmimista (Thomas ym. 2009). Siten pelkkä diagnoosi 
epätyypillinen syömishäiriö ei itsesään vielä kuvaa kovin havainnollisesti potilaan oireilua.  
 Tavallisin epätyypillinen syömishäiriö on ahmintahäiriö (BED, binge eating disorder), joka 
muistuttaa bulimiaa siinä, että sitä sairastavat potilaat ahmivat toistuvasti (Keski-Rahkonen 
2010). Ahmintahäiriötä sairastavat eivät kuitenkaan kompensoi ahmimistaan oksentamalla, 
ulostuslääkkeillä, paastoamalla tai ylenmääräisellä liikkumisella, kuten bulimiaa sairastavat. 
Siksi ahmintahäiriö johtaa usein vaikeaan lihavuuteen (Smink ym. 2013). Ahmintahäiriötä 
sairastavilla onkin paljon lihavuuteen liittyviä liitännäissairauksia, kuten tyypin 2 diabetesta ja 
sydän- ja verisuonitauteja (Iacovinco ym. 2012). Alentuneesta elämänlaadusta ja 
oheissairastavuudesta huolimatta ahmintahäiriön ennuste on kuitenkin hyvä, jos sitä sairastava 
saa asianmukaista hoitoa, jossa keskitytään syömishäiriön psykopatologiaan, ahmintaan ja 
lihomisen ehkäisyyn tai maltilliseen laihtumiseen.  
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Koska ahmintahäiriö on monimutkainen sairaus, on sen hoidossa otettava huomioon sekä 
psykologiset että fysiologiset seikat (Brambilla ym. 2009, Wilson ja Zandberg 2012). Sairautta 
voidaan hoitaa psykoterapialla, itsehoito-ohjelmilla, lääkityksellä ja ravitsemushoidon keinoin. 
Toimivia hoitomuotoja ovat olleet esimerkiksi kognitiivinen käyttäytymisterapia, 
interpersoonallinen psykoterapia, dialektinen käyttäytymisterapia ja käyttäytymisterapeuttinen 
laihdutushoito (Iacovinco ym. 2012). Psykoterapeuttiset hoidot ovat olleet tehokkaampia 
ahmimisen vähentämisessä, kun taas käyttäytymisterapeuttisella laihdutushoidolla on saatu 
aikaan suurempi laihtuminen (Brown ja Keel 2012). Parhaat pitkäaikaiset hoitotulokset on 
saavutettu yhdistämällä psykoterapiaan tai itsehoito-ohjelmaan myös ravitsemusterapia ja 
lääkehoito esimerkiksi SSRI- tai SNRI-masennuslääkkeillä, ruokahalua hillitsevällä 
epilepsialääke topiramaatilla tai rasvan imeytymistä heikentävällä laihdutuslääke orlistaatilla 
(Brambilla ym. 2009).  
2.2 Syömishäiriöiden ravitsemushoito 
Ravitsemushoidolla on keskeinen sija syömishäiriöpotilaan hoidon osana (Hart ym. 2011). 
Tästä huolimatta syömishäiriöiden ravitsemushoidosta puuttuu tutkimusnäyttöön perustuva 
kuvaus hoidon toteuttamisesta, syömishäiriötä sairastavien ravitsemuksellisista tarpeista ja 
siitä, miten olemassa olevat suositukset pitäisi ottaa käyttöön käytännön ravitsemushoidossa. 
Tämä on yllättävää, koska syömishäiriöt johtavat usein aliravitsemukseen, jonka korjaaminen 
on keskeinen osa hoitoa. Varsinkin anoreksiaa sairastavat potilaat ovat yleensä kykenemättömiä 
heitä hyödyttävään psykoterapiaan vakavassa nälkiintymistilassa (Cockfield ja Philpot 2009, 
Hart ym. 2011, Schenbendach 2012). Siten ravitsemushoidolla on perusteltu merkityksensä 
osana syömishäiriötä sairastavien kokonaishoitoa.  
Tutkimusnäytön mukaan ravitsemusterapeuteilla on paras ravitsemusosaaminen (Hart ym. 
2011). Muulla hoitohenkilöstöllä, kuten lääkäreillä tai hoitajilla, tiedot ravitsemuksesta ovat 
usein puutteelliset. Ravitsemuksen ja fysiologian lisäksi ravitsemusterapeutit ovat 
koulutuksessaan perehtyneet psykologiaan ja käyttäytymisen muutoksen teorioihin (Cockfield 
ja Philpot 2009). Siten heillä on käytössään laaja valikoima tietoa ja taitoja, joista on hyötyä 
potilaan koko elämään fyysisestä ja psyykkisestä terveydestä aina ihmissuhteisiin asti 
vaikuttavan sairauden hoidossa. Laadukkaaseen syömishäiriöpotilaan hoitoon osallistuu 
ravitsemusterapeutti moniammatillisen työryhmän jäsenenä (Cockfield ja Philpot 2009, Croll 
2010).  
Syömishäiriötä sairastavia hoitavalla ravitsemusterapeutilla tulee olla ravitsemusosaamisen 
lisäksi hyvä ymmärrys syömishäiriöiden psykologiasta ja neurobiologiasta sekä hyvät 
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vuorovaikutustaidot (Ozier ja Henry 2011). Ravitsemusterapeutti selvittää potilaan 
ruokailutottumukset ja ruoankäytön sekä arvioi energiantarpeen ja ravitsemustilan. Hän 
toteuttaa ravitsemusohjauksen ja seuraa ja arvioi ravitsemushoidon onnistumista Lisäksi 
yhteistyö muiden hoitotiimin jäsenten kanssa ja jatkuva ammattitaidon ylläpito sekä 
täydennyskouluttautuminen ovat tärkeitä. Ravitsemusterapeutin tehtävät syömishäiriöpotilaan 











 Ravitsemusongelmien  toteaminen. 
 Painohistorian selvittäminen, alle 20-vuotiailla, 
kasvun selvittäminen, pituuden ja painon mittaus. 
 Laboratoriomääritysten tulkinta1 (esim. B-PVK, 
fP-Pi, P-Alb, fP-Gluk, fP-Kol, fP-Kol-HDL, fP-
Kol-LDL, fP-Trigly, P-TSH, P-T4V, P-Krea,  
P-Na, P-K).  
 Ravintoanamneesi: ateriarytmi, syödyn ruoan 
laatu ja määrä, painoon, kehon muotoon ja 
syömiseen liittyvät asenteet. 
 Syömishäiriöoireiden selvittäminen: syömisen 
rajoittaminen, ahmiminen, pakkomielteet, 
syömisen rituaalit, salassa syöminen, tunteiden ja 
impulssien hallinta, oksentaminen, 
ulostuslääkkeiden ja diureettien käyttö, 
ylenmääräinen liikunta. 




Ravitsemusohjaus  Energian ja ravintoaineiden saannin arviointi ja 
seuranta. 
 Tavoitteiden asettaminen yhdessä potilaan ja 
muun hoitotiimin kanssa syömisen ja painon 
normalisoimiseksi. 
 Ateriasuunnitelman laatiminen yhdessä potilaan 
kanssa. 
 Syömisen säännöllisyyden, riittävyyden ja 
monipuolisuuden varmistaminen, vaihtelun 
lisääminen potilaan ruokavalioon. 
 Normaalin kylläisyyden ja nälän tunteen 
löytämisessä auttaminen. 
 Vitamiini- ja kivennäisainevalmisteiden ja 
kliinisten täydennysravintovalmisteiden tarpeen 
arviointi. 
 Ruoan valinnan ohjaaminen ottaen huomioon 
yksilön mieltymykset, terveydentila, fyysiset ja 
psyykkiset tekijät ja voimavarat. 


















Taulukko 1 jatkuu 
 




 Riittävän ravinnonsaannin seuranta ja säätäminen 
tarvittaessa. 
 Painonlisäyksen seuranta, painon normalisoiduttua 
energiansaannin säätäminen sopivaksi 













 Moniammatillinen yhteistyö lääkärin, hoitajien ja 
ruokapalveluiden kanssa 
ravitsemuskuntoutukseen liittyvissä asioissa. 
 Ravitsemukseen liittyvän tiedonkulun 
varmistaminen eri hoitomuotojen välillä (sairaala, 
avohoito). 
 Ravitsemukseen liittyvistä asioista tiedottaminen 
muille hoitotiimin jäsenille ja potilaan perheelle. 
 Tutkimusnäyttöön perustuvan hoidon ja hoitoon 
pääsemisen puolustaminen.                                                           
















1Mukailtu Schenbendach 2012. 
 Koulutuksen pyytäminen mielenterveystyön 
ammattilaisilta, jotta ammattitaito 
syömishäiriöpotilaiden hoitamisessa säilyy ja 
kehittyy. 
 Kouluttautuminen ohjaus- ja terapiamuotojen, 
kuten motivoivan haastattelun, kognitiivisen 













Syömishäiriöpotilaiden luullaan tietävät paljon ravitsemuksesta, mutta käytännössä tietämys on 
osoittautunut yksipuoliseksi ja lähinnä ruokien energiapitoisuuksiin keskittyneeksi (Cockfield 
ja Philpot 2009). Lisäksi syömishäiriöön kuuluvat olennaisena osana vääristyneet käsitykset 
ruoasta, omasta kehosta ja painonhallinnasta. Siksi tiedon lisääminen syömishäiriön 
vaikutuksista ja ravitsemuksen merkityksestä on tärkeää (Schenbendach 2012). Aiheita, joita 
syömishäiriöpotilaiden kanssa on hyvä käydä läpi yksilöllinen oireilu huomioon ottaen, on 
esitetty taulukossa 2.  
 
Taulukko 2. Syömishäiriöpotilaiden ravitsemusohjauksessa käsiteltäviä aiheita (mukailtu 
Schenbendach 2012). 
 
 Hyvinvointia ja terveyttä edistävän ruokavalion perusteet: energia, proteiini, hiilihydraatit, 
rasvat, vitamiinit, kivennäis- ja hivenaineet, neste. 
 
 Aliravitsemuksen vaikutus kasvuun ja kehitykseen. 
 
 Set-point –teoria1 ja hyvinvointia edistävä tavoitepaino. 
 
 Laihduttamisen vaikutus aineenvaihduntaan. 
 
 Rajoittavan syömisen yhteys syömisen hallinnan menettämiseen. 
 
 Ahmimisen ja oksentamisen syyt ja keinot tämän noidankehän murtamiseen. 
 
 Kehonkoostumuksen muutos painon normalisoituessa. 
 
 Liikunnan vaikutus energiatasapainoon. 
 
 Oksentamisen, laksatiivien ja nesteenpoistolääkkeiden tehottomuus pitkäaikaisessa 
painonhallinnassa. 
 
 Annoskokojen hallinta. 
 
 Syöminen sosiaalisissa tilanteissa ja lomilla. 
 
 Nälän ja kylläisyyden tunnistaminen. 
 
 Pakkausmerkintöjen tulkitseminen. 
 
1 Teoria, että kullakin ihmisellä on oma yksilöllinen painoalue, jota keho pyrkii puolustamaan sekä 






Ravitsemusterapeutin tehtävänä syömishäiriöpotilaan hoidossa on motivoida ja tukea potilasta 
aliravitsemustilan korjaamiseen sekä keskustella potilaan kanssa tämän vääristä uskomuksista 
ja haitallisista tottumuksista liittyen ruokaan ja laihduttamiseen (Ozier ja Henry 2011, 
Schenbendach 2012). Ravitsemusterapeutti huomioi potilaan mielipiteen ja hänen tilanteensa 
yksilöllisyyden, mutta yhdessä suunnitellun ruokavalion tulee silti olla monipuolinen ja sisältää 
ravitsemussuositusten mukaisesti eri ravintoaineita. Tavoitteena on saada potilas hyväksymään 
terveyden ja oman hyvinvointinsa kannalta sopiva paino, ns. biologinen normaalipaino, ja 
omaksumaan tavallinen tasapainoinen ruokavalio, joka mahdollistaa myös mutkattoman 
syömisen erilaisissa sosiaalisissa tilanteissa (Schenbendach 2012).  
Syömishäiriöpotilasta ohjataan myös laajentamaan ruokavaliotaan ja syömään ruoka-aineita, 
joita hän on aiemmin vältellyt (Schenbendach 2012). Potilas saattaa esimerkiksi jakaa ruoat 
sallittuihin ja kiellettyihin tai pelätä tiettyjä ruokia tai ravintoaineita, kuten rasvaa tai sokerisia 
tuotteita (Croll 2010, Schenbendach 2012). Ravitsemusterapeutin tulee tällöin ottaa esiin, että 
terveyttä edistävään ruokavalioon kuuluu kaikkia välttämättömiä ravintoaineita, mutta toisaalta 
tärkeää on myös nautittavuus, joustavuus ja sallivuus (Croll 2010). Potilaan kanssa 
keskustellaan siitä, että hyvä ruokavalio on kokonaisuus, johon kuuluu kohtuudella myös 
ruokia, joita syödään puhtaasti maun vuoksi. Syömishäiriöstä toipuneet potilaat kuvaavat juuri 
näitä muutoksia, eli heidän pakonomaiset ja jäykät ruokaan liittyvät ajatuksensa muuttuvat 
paranemisen myötä vapautuneemmiksi ja rennommiksi, mikä heijastuu syömiskäyttäytymiseen 
(Björk ja Ahlström 2008). Alkuun mekaanisesti toteutetut ruokavalion muutokset muuttuvat 
onnistuneen ravitsemushoidon ja muun terapian myötä luonnolliseksi ja terveeksi suhteeksi 
ruokaa potilaan toipumisen edistyessä.  
Monilla syömishäiriöpotilailla on puutteita ravintoaineista, kuten B-ryhmän vitamiineista, 
sinkistä, raudasta, kalsiumista, D-vitamiinista ja omega-3-rasvahapoista (Ross 2007). 
Ravintoanamneesin ja laboratoriomääritysten perusteella syömishäiriöpotilaiden ruokavaliota 
täydennetään vitamiini- ja kivennäisainelisillä puutosten korjaamiseksi ja oireiden 
vähentämiseksi. Kalsiumin ja D-vitamiinin puutos altistaa osteoporoosille, jonka riski on 
monilla syömishäiriöpotilailla muutenkin kohonnut alhaisen painon ja matalien 
estrogeenitasojen vuoksi. B-vitamiinien, kuten folaatin ja B12-vitamiinin, puute on puolestaan 
väestötutkimuksissa yhdistetty lisääntyneeseen masennusriskiin ja kokeellisissa tutkimuksissa 
heikkoon masennuslääkityksen tehoon. Myös omega-3-rasvahappoja sisältävällä kalaöljylisällä 
voidaan mahdollisesti helpottaa mielialahäiriöiden oireita, jotka ovat syömishäiriöpotilailla 




2.2.1 Syömishäiriöiden ravitsemushoidon alkuperäistutkimukset 
Syömishäiriöiden ravitsemushoitoa on tutkittu hyvin vähän (Taulukko 3). Tutkimukset ovat 
käsitelleet yksittäisiä ravitsemushoidon osa-alueita, kuten letkuravitsemusta (Rigaud ym. 2007, 
Rigaud ym. 2011), täydennysravintojuomia (Latner ja Wilson 2004), kalaöljylisän käyttöä 
(Ayton ym. 2004) tai erilaisia ravitsemusohjauksen malleja (Sundgot-Borgen ym. 2002, 
Masheb ym. 2011). Tutkimusten perusteella kalaöljylisät ja letkuravitsemus vaikuttavat 
potentiaalisesti hyödyllisiltä anoreksian ravitsemushoidossa ja letkuravitsemus ja proteiinilisä 
bulimiapotilailla. Laihtumiseen tähtäävä alhaisen energiatiheyden tärkeyttä painottava 
ravitsemusohjaus voi olla hyödyllistä ahmintahäiriöpotilaiden ruokavalion laadun 
parantamisessa ja syömisen hallinnan tukemisessa (Masheb ym. 2011). Ravitsemusohjaus 
yksinään ei vaikuta olevan riittävää bulimian hoidossa, vaan siihen olisi hyvä yhdistää 
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2.2.2 Anoreksia nervosa 
Anoreksian ravitsemushoidon toteutus vaihtelee paljon hoitopaikoittain, koska tutkimusta sen 
toteuttamisesta on tehty vain vähän, joten tieteelliseen näyttöön perustuvat hoitomallit 
puuttuvat (Marzola ym. 2013). Hoito toteutetaan joko avo- tai osastohoitona sairauden 
vakavuuden huomioiden (Keski-Rahkonen 2010). Avohoito on kuitenkin aina ensisijainen 
vaihtoehto (Syömishäiriöt: Käypä hoito –suositus 2014). Sairaalahoitoa vaatii tilanne, jossa 
potilaan painoindeksi on erittäin alhainen, eli < 13 kg/m2, somaattinen tila on epävakaa tai 
potilaalla on henkeä uhkaava päihdeongelma, psykoosi tai itsetuhoisuutta (Keski-Rahkonen 
2010). Tässä työssä keskityn avohoitoon.  
Anoreksian hoidon ydin on painon ja syömiskäyttäytymisen normalisoiminen (Schenbendach 
2012). Yksityiskohtaisemmat anoreksian ravitsemuskuntoutuksen tavoitteet on esitetty 
taulukossa 4. Hoidon tavoitteena on normaalipaino, jonka alaraja on painoindeksi 18,5 kg/m2 
(Syömishäiriöt: Käypä hoito –suositus 2014). Tavoitepaino pitää ennen sairastumista 
spontaanisti menstruoineilla potilailla asettaa sille tasolle, että säännöllinen kuukautiskierto 
saadaan palautettua. Potilaan painoa seurataan säännöllisesti (Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2010). Akuutissa vaiheessa on usein hyvä punnita potilas siten, ettei 
hän itse näe lukemaa, koska painoon keskittyminen voi vahvistaa sairautta ja aiheuttaa 
voimakasta ahdistusta (Charpentier 2008, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). 
Paranemisen edetessä potilas on yleensä valmiimpi kohtaamaan painonsa ja työstämään sen 
hyväksymistä.  
 
Taulukko 4. Anoreksia nervosan ravitsemuskuntoutuksen tavoitteet (mukailtu American Dietetic 
Association 2006 ja Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). 
 
 Hyvän ravitsemustilan saavuttaminen ja ylläpito. 
 Normaalin kasvun ja kehityksen turvaaminen lapsilla ja nuorilla.  
 Säännöllisen ateriarytmin ja luontevan syömisen opettelu. 
 Sallivuuden lisääminen, ruokaan ja syömiseen liittyvistä kielloista ja säännöistä 
luopuminen. 
 Biologisen normaalipainon hyväksyminen. 
 Nälän ja kylläisyyden tunnistaminen ja niiden mukaan syömisen opettelu. 





Terveet nuoret aikuiset naiset tarvitsevat noin 30 kcal energiaa painokiloa kohden 
vuorokaudessa säilyttääkseen nykyisen painonsa (Marzola ym. 2013). Anoreksiapotilaiden 
hoidossa voidaan aloittaa tätä vastaavalla energiatasolla eli n. 30–40 kcal/vrk potilaan tilan 
vakauttamiseksi. Tämä vastaa noin 1000–1600 kcal/vrk (Schenbendach 2012). Liian nopeaa 
energiansaannin lisäystä on vältettävä, koska se voi johtaa jopa henkeä uhkaavaan refeeding-
oireyhtymään. Maltillisen alun jälkeen siirrytään asteittain suurempaan energiansaantiin, jotta 
paino saadaan nousemaan (Marzola ym. 2013). Tämä voi tarkoittaa osalla anoreksiapotilaista 
jopa 70–100 kcal/kg/vrk energiansaantia, mikä vastaa 3000–5000 kcal/vrk (Schenbendach 
2012, Marzola ym. 2013). Tavallisesti painon normalisointiin riittää kuitenkin 2000–3000 
kcal/vrk (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Sopiva painonlisäysnopeus on noin 0,5-1 
kg viikossa (Wilson ja Shafran 2005, Cockfield ja Philpot 2009, Lund ym. 2009). 
Avohoitopotilailla tavoite voi olla hieman maltillisempi: 250–500 g viikossa (Schenbendach 
2012). Vielä painon normalisoitumisen jälkeenkin anoreksiaa sairastavien energiankulutus on 
tavanomaista suurempaa ja he tarvitsevat noin puolen vuoden ajan terveitä naisia enemmän 
energiaa, eli vähintään 50–60 kcal/kg/vrk, säilyttääkseen painonsa (Marzola ym. 2013). Ilman 
tätä reilua energiansaantia potilaiden paino alkaa yleensä uudelleen alentua, mikä selittänee 
osittain anoreksian taipumuksen uusiutua normaalipainon saavuttamisen jälkeen. 
 Anoreksiapotilaiden ravitsemuskuntoutus on haastavaa, sillä laihuushäiriötä sairastavat 
valitsevat tyypillisesti vähäenergiaisia ruokia, syövät hyvin kaavamaisesti ja rajoittuneesti sekä 
pelkäävät painonnousua (Marzola ym. 2013). Nämä potilaat tarvitsevat paljon tukea 
ruokailussa, koska heillä esiintyy hidastunutta vatsan tyhjentymistä ja suoliston motiliteettia 
sekä nopeaa kyllääntymistä aterioilla (Cockfield ja Philpot 2009). Niiden taustalla on sekä 
fysiologisia tekijöitä että ruokailun aiheuttamaa ahdistusta. Jos potilaan riittävä painonnousu 
vaatii suuria määriä energiaa ja ruokaa, syömistä voidaan helpottaa tarjoamalla tavallisen ruoan 
lisänä kliinisiä täydennysravintojuomia (Schenbendach 2012, Syömishäiriöt: Käypä hoito –
suositus 2014). Ne auttavat ehkäisemään suuren ruokamäärän aiheuttamia vatsavaivoja ja 
potilaan ahdistusta siitä, että hän tottuu syömään liian suuria annoksia (Schenbendach 2012). 
Tavanomaisen ruoan lisäksi potilaalle tarjotaan kalsium- ja D-vitamiinilisä luuston terveyden 
edistämiseksi sekä tarvittaessa monivitamiinivalmiste, koska varsinkin painon normalisoinnin 
loppuvaiheessa vitamiinien ja kivennäisaineiden tarve voi olla lisääntynyt (Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2010, Schenbendach 2012). Jos potilaalla on anemia, 
rautavalmisteen käyttö on perusteltua (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). 
Anoreksiaa sairastavien on vaikeaa antaa itselleen lupaa syödä, joten syömisen onnistuminen 
vaatii yleensä valvontaa ja tukea (Cockfield ja Philpot 2009). Avohoidossa tehokkaaksi on 
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todettu perhepohjainen Maudsley-hoitomenetelmä, jossa vanhemmat valvovat ja tukevat 
nuoren syömishäiriöpotilaan ateriointia (Kells ym. 2013). Ruokavalion alhainen energiatiheys 
ja rajoittuneisuus on liitetty heikkoon hoidon tulosten säilymiseen anoreksiapotilailla 
sairaalahoidon jälkeen (Schenbendach ym. 2008). Siksi ravitsemushoidossa on tärkeää 
keskittyä riittävän energiansaannin lisäksi myös ruokavalion monipuolisuuden ja joustavuuden 
saavuttamiseen. 
 
2.2.3 Bulimia nervosa 
Bulimiaa sairastavan potilaan ravitsemushoito toteutetaan yleensä avohoitona (Schenbendach 
2012). Ravitsemuskuntoutuksen tavoitteet on tiivistetty taulukossa 5. Bulimian keskeinen oire, 
eli laihduttamisen ja ahmimisen välinen noidankehä, pyritään katkaisemaan opastamalla 
potilasta syömään säännöllisesti muutaman tunnin välein pieniä tai kohtuullisen kokoisia 
aterioita ja välipaloja (Salbach-Andrae ja Pfeiffer 2011, Schenbendach 2012). Potilasta 
kannustetaan syömään riittävästi eli siirtymään laihdutusruokavaliosta painon vakaana pitävään 
ruokavalioon (Schenbendach 2012). Jos tämä tuntuu hänestä vaikealta, voidaan keskustella 
siitä, että laihduttaminen altistaa ahmimiselle, mikä puolestaan pikemminkin lihottaa kuin 
auttaa laihtumaan. Ahmimisen ehkäisemiseksi bulimiapotilaan ruokavaliossa tulee olla 
riittävästi energiaa ja tasapainoisesti eri ravintoaineita. Sopiva ravintoainejakauma on n. 50–55 
E % hiilihydraatteja, 15–20 E % proteiinia ja 25–30 E % rasvaa. Tämä ehkäisee hiilihydraattien 
himoa ja toisaalta riittävä proteiini ja rasva ylläpitävät kylläisyyttä. Tarvittaessa voidaan käyttää 
monivitamiinivalmistetta. Bulimiaa sairastavien energiankulutus vaihtelee. Jos mahdollista, 
olisi hyvä arvioida potilaan perusaineenvaihdunnan nopeus. Energiataso säädetään 
yksilöllisesti siten, että hidastuneesta aineenvaihdunnasta kärsivilläkin aloitetaan 1500–1600 
kcal/vrk energiatasolla. Tavoitteena on kulutuksen mukainen energiansaanti ja potilaan painon 
pitäminen vakaana. Painoa pitää tämän varmistamiseksi seurata säännöllisesti (Schenbendach 








Taulukko 5. Bulimia nervosan ravitsemuskuntoutuksen tavoitteet (mukailtu American Dietetic 
Association 2006 ja Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). 
 
 Säännöllisen ateriarytmin omaksuminen: 3-4 tunnin välein syöminen. 
 Riittävä ruokavalion energiamäärä. 
 Ruokavalion monipuolisuuden ja sallivuuden saavuttaminen. 
 Ahmimiskohtausten ja oksentelun vähentäminen. 
 Biologisen normaalipainon hyväksyminen. 
 Ruokavalion ravitsemuksellisten puutteiden korjaaminen. 
 Terveyttä edistävien liikuntatottumusten vakiinnuttaminen. 
 
Bulimian hoidossa käytetään usein kognitiivista käyttäytymisterapiaa (Schenbendach 2012). 
Ravitsemusterapeutti voi työssään hyödyntää tämän terapiasuuntauksen tekniikoita esimerkiksi 
haastamalla potilaan vääristyneitä käsityksiä laihduttamisesta ja ravitsemuksesta ja auttamalla 
löytämään uusia toimivampia ajatusmalleja (American Dietetic Association 2006). 
Ravitsemusterapeutin tulee kuitenkin keskustella potilaan psykoterapeutin kanssa, jotta 
vältetään hoidon päällekkäisyys (Schenbendach 2012). Syömishäiriöiden kognitiiviseen 
käyttäytymisterapiaan kuuluu olennaisena osana myös oman toiminnan havainnoiminen. 
Esimerkiksi ruokapäiväkirjan pitäminen voi olla hyödyllistä ahminnan rajoittamisessa ja sitä 
laukaisevien tekijöiden havaitsemisessa (Charpentier 2008, Syömishäiriöt: Käypä hoito -
suositus 2014).  Sen avulla voidaan myös seurata potilaan edistymistä ja sitä voidaan käyttää 
tavoitteiden asettamisen pohjana (American Dietetic Association 2006). Ruokapäiväkirjaan 
kirjataan mitä, milloin, missä ja kenen kansa on syöty. Lisäksi siihen täytetään tiedot 
mahdollisesta ahmimisesta ja oksentamisesta, ajatuksista, stressistä ja tunteista. Esimerkki 
bulimian hoidossa käytettävästä laajennetusta ruokapäiväkirjasta on liitteessä 3. 
Bulimiaa sairastaville on tyypillistä ruokien jakaminen hyviin ja huonoihin (American Dietetic 
Association 2006). Tällainen mustavalkoinen ajattelu ylläpitää ahmimis-oksentamiskierrettä, 
koska pienikin määrä kielletyn ruoan syömistä saa aikaan tunteen epäonnistumisesta, jolloin 
potilas helposti antaa periksi kokiessaan ”menettäneensä pelin”. Tästä seuraa ahmimiskohtaus 
ja oksentaminen tai muu kompensaatiokäyttäytyminen lihomisen ehkäisemiseksi. Jotta tämä 
kierre saataisiin katkaistua, potilaat pyritään saamaan uudelleen ottamaan käyttöön aiemmin 
kiellettyinä pitämiään ruoka-aineita ja syömään niitä kohtuudella (Salbach-Andrae ja Pfeiffer 
2011). Potilaan kanssa käydään läpi syömisen hallintatekniikoita ja vaihtoehtoisia 
toimintatapoja ahmimistarpeen herätessä. Oksentamisesta eroon pääsemistä voidaan harjoitella 
antamalla potilaalle tehtäväksi syödä sen verran, että hän kokee tarvetta oksentaa, mutta olla 
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toteuttamatta tarvettaan, vaan sen sijaan kirjata muistiin ajatuksia ja tunteita, joita oksentamatta 
jättäminen aiheuttaa. Näitä voidaan sitten käsitellä ja muokata terapiassa (Salbach-Andrae ja 
Pfeiffer 2011).   
 
2.2.4 Epätyypilliset syömishäiriöt 
Epätyypillisten syömishäiriöiden ravitsemushoito toteutetaan mukaillen joko anoreksian tai 
bulimian ravitsemushoitoa riippuen siitä, kumman sairauden piirteitä potilaan oireilu muistuttaa 
(Schenbendach 2012). Ahmintahäiriön (BED) hoidossa hyödynnetään kognitiivisen 
käyttäytymisterapian tekniikoita tai käyttäytymisterapeuttista laihdutushoitoa (American 
Dietetic Association 2006). Ravitsemusterapeutin on tärkeä tunnistaa lihavan potilaan 
mahdollinen ahmintahäiriö, jotta ravitsemushoito olisi tehokasta. Ahmintahäiriötä sairastavan 
haastattelussa tulee selvittää potilaan aiempi paino- ja laihdutushistoria, milloin ahmiminen on 
alkanut ja mikä sen mahdollisesti on laukaissut.  
Ahmintahäiriön ravitsemusterapiassa tulee keskittyä ensisijaisesti syömiskäyttäytymisen 
normalisoimiseen (American Dietetic Association 2006). Potilasta ohjataan lopettamaan 
laihduttaminen ja noudattamaan täsmäsyömisen, eli riittävän, säännöllisen, monipuolisen ja 
sallivan ruokailun, periaatteita (Suokas ja Hätönen 2012). Alkuun tavoitteena voi olla painon 
pitäminen nykyisellään. Ruokavaliossa pyritään normaaliin energiansaantiin (1800–2400 
kcal/vrk). Kilokaloreiden laskemista ei suositella, vaan sopivaa ruokamäärää voidaan 
havainnollista esimerkiksi mallikuvin. Säännöllinen syöminen, johon kuuluu kolme pääateriaa 
ja pari kolme välipalaa, on tärkeää. Myös ruokapäiväkirjan pitäminen voi auttaa syömisen 
hallinnassa. Kun ahmimiskohtaukset on saatu hallintaan, voidaan asettaa realistinen ja 
maltillinen laihdutustavoite, esimerkiksi 10 % laihtuminen (American Dietetic Association 
2006). Liikkumaan kannustaminen on tärkeää painonhallinnan tukemiseksi. 
2.2.5 Potilaskeskeisyys ja vuorovaikutteisuus 
Syömishäiriötä sairastavien hoitaminen on paljon aikaa ja kärsivällisyyttä vaativaa työtä (Croll 
2010). Toipuminen ei tapahdu hetkessä, sillä potilaat pelkäävät lihomista ja syömisen 
lisääminen tai syömiskäyttäytymisen muuttaminen on heille äärimmäisen vaikeaa ja aiheuttaa 
voimakasta ahdistusta (Croll 2010, Marzola ym. 2013). Jopa nälkiintymisen vaikutuksia täysin 
terveillä, syömishäiriötä sairastamattomilla miehillä selvittäneessä Minnesota-tutkimuksessa 
osallistujat kokivat ravitsemuskuntoutuksen haastavana, sillä nälkiintymisen vaikutukset, kuten 
ruoan pakonomainen ajatteleminen, säilyivät vielä useita kuukausia puolipaastojakson 
loputtuakin (Keys ym. 1950, Kalm ja Semba 2005). Näiden tekijöiden valossa on helppo 
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ymmärtää, että syömishäiriöpotilaiden hoitaminen vaatii taitoa ja siinä on hyvin suuri merkitys 
sillä, miten ravitsemusterapeutti kommunikoi potilaan kanssa sekä sanallisesti että sanattomasti 
(Ozier ja Henry 2011).  
Ravitsemusterapeutin on tarpeen olla empaattinen ja osata joustavasti sopeuttaa ohjauksensa 
potilaan yksilöllisiin tarpeisiin: osa potilaista tarvitsee varsinkin vaikeassa nälkiintymistilassa 
paljon tukea järkeviin ruokavalintoihin ja toiset puolestaan kykenevät tekemään itsenäisempiä 
päätöksiä (Croll 2010). Potilas tulee ottaa mukaan ravitsemushoitonsa suunnitteluun ja hänen 
mieltymyksiään, toiveitaan ja eettistä vakaumustaan tulee kunnioittaa tukematta kuitenkaan 
sairaudesta kumpuavia toiveita (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Potilaan 
tilanteeseen sopeutettu ravitsemusterapia auttaa häntä kokemaan tulleensa kuulluksi, tuetuksi 
ja osalliseksi omassa hoidossaan (Croll 2010). Ajan kuluessa taitavan ravitsemusterapeutin ja 
syömishäiriöpotilaan välille kehittyy luottamuksellinen terapeuttinen suhde, joka on 
paranemisen kannalta yhtä tärkeä kuin ravitsemusohjauksen sisältö (Cockfield ja Philpot 2009).  
Motivaatiolla tai muutosvalmiudella on myös keskeinen merkitys sille, kuinka hyvin 
syömishäiriöpotilaan ravitsemushoito onnistuu (Ozier ja Henry 2011). Ravitsemusterapeutti 
voi osaltaan auttaa tämän sisäisen muutosmotivaation syntymisessä käyttämällä 
potilaskeskeistä motivoivan haastattelun menetelmää. Motivoivan haastattelun taustalla on 
Millerin ja Rollnickin teoria, jonka mukaan motivaatio ei ole yksilön sisäsyntyinen ominaisuus, 
vaan se voi vaihdella ja siihen voidaan vaikuttaa (Britt ym. 2004).  Tässä haastattelutekniikassa 
on tarkoitus tutkia potilaan epävarmuutta muutoksen suhteen siten, että todennäköisyys sille, 
että potilas muuttaa käyttäytymistään haluttuun suuntaan kasvaa. On todettu, että käskevän tai 
aggressiivisen tyylin käyttäminen potilaiden kanssa aiheuttaa usein vastarintaa, minkä vuoksi 
motivoivassa haastattelussa pyritään toisenlaiseen, potilaskeskeiseen lähestymistapaan. Siinä 
keskitytään potilaan ajatuksiin, tunteisiin ja haluihin ja suurimman osan ajasta äänessä on 
terveydenhuollon ammattilaisen sijaan potilas. Tärkeää on huomata potilaan muutospuhe ja 
tukea sitä (Kellog 2011). Muutospuheella tarkoitetaan potilaan antamia vihjeitä siitä, että hän 
harkitsee tai on aikeissa tehdä muutoksia. Mitä enemmän muutospuhetta ilmenee, sitä 
taipuvaisempi potilas on todella tekemään muutoksia. Muutospuhetta on toiveen, halun, syiden 
ja tarpeen ilmaiseminen. Potilas voi esimerkiksi käyttää seuraavia ilmauksia: 
   ”haluan, haluaisin, voisin, voin, saattaisin, minun pitäisi, minun täytyy, oloni olisi parempi, 
jos…”jne.  
Motivoivan haastattelun neljä pääperiaatetta ovat empatian osoittaminen, ristiriidan 
osoittaminen nykyisen ja toivotun käyttäytymisen välillä, vastarinnan tarkastelu ja potilaan 
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minäpystyvyyden tukeminen (Myers 2008). Empatian osoittamisella tarkoitetaan sitä, että 
ravitsemusterapeutti yrittää ymmärtää potilasta, tämän näkökulmia ja tunteita tuomitsematta tai 
kritisoimatta. Empatiaa voi osoittaa reflektoivan kuuntelun avulla. Esimerkiksi:  
   ”Huomaan, että olet epävarma siitä, pystytkö muutamaan syömiskäyttäytymistäsi ja sinua 
pelottaa laihduttamisesta luopuminen. Jos muutosten tekeminen olisi helppoa, et varmaankaan 
olisi vastaanotollani nyt.” 
Ristiriidan luominen nykytilanteen ja potilaalle tärkeiden arvojen ja tavoitteiden välillä lisää 
muutoksen todennäköisyyttä (Myers 2008). Ravitsemusterapeutti voi auttaa potilasta tutkimaan 
nykyisen toimintansa seurauksia ja selventämään tavoitteitaan sekä huomaamaan, että nämä 
kaksi ovat ristiriidassa keskenään. Tarkoituksena on, että potilas itse havaitsee ja sanoittaa 
muutoksen tarpeen sen sijaan, että ravitsemusterapeutti osoittaisi sen hänelle.  
Vastarinnan käsittelyssä hyvä taktiikka on olla suoraan vastaamatta potilaan vastustukseen, 
vaan mieluummin esittää vastakysymys (Myers 2008). Jos potilas toteaa esimerkiksi, ettei 
hänen syömishäiriönsä ole vakava, eikä hänen siksi tarvitse muuttua, voi ravitsemusterapeutti 
kysyä, millainen tilanne sitten olisi vakava potilaan mielestä. Tällä tavalla potilas pääsee 
aktiivisesti osallistumaan ongelmanratkaisuun ja saattaa huomata omassa käyttäytymisessään 
vakavan oireilun merkkejä. Väittely potilaan kanssa usein vain lisää vastarintaa ( Kellog 2011). 
Parempi tapa on todeta erimielisyys ja kysyä potilaalta lupaa esittää vaihtoehtoinen näkökulma. 
Tämän jälkeen on hyvä vielä kysyä, mitä potilas ajattelee siitä. Vastustuksen vähentämisessä 
auttaa myös se, että potilaalle annetaan pieniä valinnan mahdollisuuksia, esimerkiksi lisätäänkö 
ateriasuunnitelmaan täydennysravintovalmiste, vai haluaako potilas mieluummin syödä 
ylimääräisen välipalan.   
Minäpystyvyyden tukeminen puolestaan lisää potilaan uskoa kykyynsä tehdä muutoksia ja 
parantaa siten motivaatiota (Myers 2008). Tärkeää on tukea potilaan toiveikkuutta muutoksen 
mahdollisuudesta. Ravitsemusterapeutti voi esimerkiksi osoittaa aiempia onnistumisia ja kehua 
pienistäkin edistysaskeleista. Toiveikkuuden luominen ja avun tarjoaminen lisää potilaan uskoa 
itseensä silloinkin, kun tämä on epäonnistunut muutosyrityksissään useita kertoja aiemmin.  
Toinen potilaskeskeinen, motivaation synnyttämisessä toimiva ohjausmalli on 
ratkaisukeskeisyys, jonka kehittivät alun perin de Shazer ja Berg 1980-luvulla (Greenberg ym. 
2001, Bannink 2007). Sitä voidaan hyödyntää motivoivan haastattelun kanssa rinnakkain tai 
erikseen (Angle 2010).  Ratkaisukeskeisyys pohjautuu itsemääräämisteoriaan, joka jaottelee 
motivaation sisäiseen ja ulkoiseen. Sisäinen motivaatio syntyy yksilölle tärkeistä arvoista ja 
siitä, että jonkin asian tekeminen on itsessään antoisaa. Ulkoinen motivaatio taas kumpuaa 
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palkkion toivosta tai rangaistuksen pelosta. Syömiskäyttäytymisen muutosten kohdalla sisäinen 
motivaatio voi olla potilaan halua voida paremmin ja ulkoinen esimerkiksi tarvetta miellyttää 
ravitsemusterapeuttia tai läheisiä. Itsemääräämisteorian mukaan sisäinen motivaatio on ulkoista 
kestävämpää ja sitä voidaan synnyttää tukemalla potilaan autonomian, pystyvyyden ja 
yhteenkuuluvuuden tunteita. Ratkaisukeskeisessä ohjauksessa sovelletaan näitä periaatteita 
(Angle 2010). 
Ratkaisukeskeisyyden ideana on keskittyä ongelmien ja niiden syiden ruotimisen sijaan 
ratkaisujen etsimiseen (Greenberg ym. 2001, Bannink 2007, Angle 2010). Ratkaisukeskeisessä 
ohjauksessa painotetaan sitä, että potilas on oman elämänsä asiantuntija ja siten myös paras 
henkilö löytämään ratkaisut ongelmiinsa (Greenberg ym. 2001). Muutoksen avaimet ovat 
potilaalla itsellään, mutta hän ei vain vielä tiedä sitä (Angle 2010). Terveydenhuollon 
ammattilaisen tehtävänä on auttaa ja tukea potilasta ratkaisujen löytämisen prosessissa, toimia 
ikään kuin valmentajana (Greenberg ym. 2001, Bannink 2007, Angle 2010).  
Ratkaisukeskeisen terapian pohjana ovat yleiset hyvän terapiasuhteen periaatteet: empaattisuus, 
aitous, potilaan kuunteleminen ja reflektointi (Greenberg ym. 2001). Vastaanotolle pyritään 
luomaan optimistinen ja toiveikas ilmapiiri. Potilasta voimaannutetaan muutokseen 
kannustamalla ja kehumalla onnistumisista. Terapeutti ilmaisee potilaalle, että muutos on 
jatkuvaa ja välttämätöntä ja käyttää siitä puhuessaan mieluummin sanaa ”kun” kuin ”jos”. 
Ajatuksena on, että muutos on jo potilaassa olemassa olevan hyvän löytämistä ja vahvistamista, 
eikä niinkään aivan uusien asioiden opettelua (Bannink 2007, Angle 2010). Tekniikoita, joiden 
avulla potilas saadaan pohtimaan ja löytämään ratkaisuja tilanteeseensa ovat esimerkiksi 
ihmekysymykset, poikkeuskysymykset, selviytymiskysymykset, asteikkokysymykset, 
aikalisät, kehuminen ja tehtävien antaminen (Greenberg ym. 2001). Esimerkkejä näistä on 




Taulukko 6. Ratkaisukeskeisen ohjauksen tekniikoita (mukailtu Greenberg ym. 2001). 




potilaan omin sanoin 
ilmaisemien ja tämän 
hallittavissa olevien tavoitteiden 
löytäminen. 
”Jos heräisit aamulla ja yön aikana 
olisi tapahtunut sellainen ihme, että 
olisit toipunut syömishäiriöstäsi, mistä 
huomaisit sen ensimmäiseksi? Mikä 
olisi muuttunut verrattuna 
nykytilaan?” 
 
Poikkeuskysymykset Auttaa löytämään potilaan 
voimavarat ja tilanteet, joissa 
hän on onnistunut.  
”Onko tilanteita, joissa et ahmi ja 
oksenna, vaikka sinulla on tavallisesti 
tapana tehdä niin? Kerro niistä. Mistä 
luulet niiden johtuvan? Mikä on 
erilaista poikkeustilanteissa 
tavanomaiseen verrattuna? Miten 
saisit lisättyä poikkeustilanteiden 
määrää?” 
Selviytymiskysymykset Vähentää toivottomuutta, 
osoittaa potilaan 
selviytymiskeinoja vaikeissa 
tilanteissa, luoda pohja 
ratkaisuille.  
 
”Miten ehkäiset sitä, että oireilusi 
pahenee? Miten selvisit viime 
viikkoisista juhlista, joissa et voinut 
itse päättää, mitä syöt?” 
Asteikkokysymykset Mittaavat ongelmien 
vakavuutta, auttavat seuraamaan 
edistymistä, luovat konkreettisia 
tavoitteita ja lähtökohdan 
tulevalle edistymiselle. 
”Asteikolla 1-10, kuinka vaikea 
ongelmasi on tällä hetkellä? Asteikolla 
1-10, kuinka luottavainen olet kykyysi 
tehdä muutoksia? Miksi annat itsellesi 
numeron 3, etkä 2? Mitä pitäisi 
tapahtua, että pääsisit numeroon 4?” 
Aikalisä Antaa potilaalle ja terapeutille 
aikaa reflektoida vastaanoton 
aikana käytyä keskustelua. 
Valmistaa asiakasta ottamaan 
vastaan kehut ja kotitehtävät. 
 
 
Tauko ennen ohjauksen jatkamista. 
Kehuminen Kannustaa potilasta 
muistuttamalla onnistumista, 
tukee potilaan kokemusta 
kyvystään vaikuttaa omaan 
hyvinvointiinsa, parantaa 
potilaan ja terapeutin 
vuorovaikutussuhdetta. 
 
”Kerroit onnistuneesi viime viikolla 
laittamaan leiville ateriasuunnitelman 
mukaisen määrän margariinia. Se on 
hienoa. Mistä uskot onnistumisen 
johtuneen?” 
Tehtävien antaminen Tukee konkreettista muutosta ja 
ratkaisujen löytymistä potilaan 
arjessa. 
”Kuvittele, että tiedät, miten 
ongelmasi ratkaistaan ja kokeile 
toimia sen mukaan. Mieti tilanteita, 
joissa toimit tavallisuudesta 
poikkeavasti (esim. et ahmi ja 
oksenna). Havainnoi, miten ne eroavat 
tilanteista, joissa toimit, kuten yleensä. 
Yritä toimia useammin 
poikkeustilanteiden tavoin ja 




Ratkaisukeskeisyys sopii monille potilasryhmille, eikä sen käyttämiseen yleensä ole estettä, 
ellei potilas ole esimerkiksi psykoottinen tai akuutisti itsetuhoinen (Greenberg ym. 2001, 
Bannink 2007). Ratkaisukeskeisyyden tehosta syömishäiriöiden ravitsemushoidossa ei 
kuitenkaan ole toistaiseksi tutkimusnäyttöä. 
 
2.3 Potilastyytyväisyys ja sen mittaaminen 
Potilastyytyväisyys voidaan määritellä potilaan positiiviseksi arvioksi saamastaan hoidosta 
suhteessa odotuksiinsa ja tavoitteisiinsa (Janicijevic ym. 2013).  Potilaan tyytyväisyys 
palveluihin, niiden toteutustapaan ja sisältöön on merkittävä osa terveydenhuollon tarjoaman 
hoidon hyvää laatua. Laadun osatekijöitä ovat rakenne, prosessi ja tulos (Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2010). Potilastyytyväisyys on yksi tuloslaadun osatekijöistä. Sitä 
voidaan mitata esimerkiksi kyselylomakkein ja haastatteluin (Lazar ym. 2012).  
2.3.1 Potilastyytyväisyys ja ravitsemushoito 
Ravitsemushoidossa tulisi mitata potilastyytyväisyyttä (Insenring ym. 2008). Sillä on 
merkitystä, koska tyytyväiset potilaat tulevat useammin sovituille vastaanotoille, suostuvat 
seurantakäynteihin ja noudattavat paremmin ravitsemusterapeutin kanssa sovittuja 
käyttäytymisen muutoksia kuin tyytymättömät (Vivanti ym. 2007). Lisäksi 
potilastyytyväisyyden mittaaminen antaa ravitsemusterapeuteille hyödyllistä palautetta, jonka 
pohjalta he voivat jatkossa kehittää tarjoamaansa hoitoa ja tapaansa ohjata potilaita entistä 
laadukkaammaksi (Insering ym. 2008).  
Taulukkoon 7 on koottu 2000-luvulla tehtyjä tutkimuksia potilastyytyväisyyteen vaikuttavista 
tekijöistä ravitsemushoidossa. Potilastyytyväisyystutkimukset on tehty Isossa-Britanniassa ja 
Australiassa ja ne ovat koskeneet pääasiassa diabetesta ja sydän- ja verisuonitauteja sairastavia, 
syöpäpotilaita ja lihavia (Ferguson ym. 2001, Goodchild ym. 2005, Vivanti ym. 2007, Cant ja 
Aroni  2008, Insering ym. 2008, Hancock ym. 2012). Aineiston koko on vaihdellut vajaasta 
20:stä runsaaseen 150:een. Tutkimukset ovat olleet poikkileikkaustutkimuksia, joissa 
menetelminä on käytetty kyselyä, havainnointia ja/tai haastattelua. Tutkimuksissa on keskitytty 
empatiaan, vuorovaikutustaitoihin sekä potilastyytyväisyyteen kokonaisuutena. Menetelmien 
erilaisuuden vuoksi tutkimusten tuloksia ei voi suoraan verrata keskenään. Joka tapauksessa 
erityisesti hyvät vuorovaikutustaidot ovat nousseet lähes poikkeuksetta esiin 




Taulukko 7. Tutkimuskooste. Potilastyytyväisyystutkimukset ravitsemusterapeutin toteuttamasta 





















Neljä faktoria selittivät suurimman osan (83,3 %) 
potilastyytyväisyyden vaihtelusta:  
 henkilökunnan vuorovaikutustaidot 
selittivät lähes puolet (42,3 %), 
 ravintolisät noin viidenneksen (19,1 %), 
 koettu terveyshyöty 12,1 % ja 



















Mitä empaattisempi ravitsemusterapeutti, sitä 














Neljä faktoria selittivät suurimman osan (81,3 %) 
potilastyytyväisyyden vaihtelusta:  
 henkilökunnan vuorovaikutustaidot 
selittivät yli puolet (51,3 %), 
 kirjallinen aineisto 15,3 %,  
 koettu terveyshyöty 8,3 % ja 



















Laadukkaan ravitsemusojauksen tärkeiksi 
tekijöiksi nousivat: 
 ravitsemusterapeutin ja potilaan väliset 
vuorovaikutustaidot  
 sanaton viestintä  















Potilaat tyytyväisempiä ravitsemusterapeutin 
henkilökohtaiseen ohjaukseen kuin opaslehtiseen 



















Neljä osatekijää selittivät potilastyytyväisyyttä:  
 tieto  
 ravitsemusterapeutin työskentelytapa 
 ravitsemusterapeutin käyttäytyminen 





Potilastyytyväisyyteen vaikuttava tekijä on asianmukaisen ravitsemusohjauksen lisäksi se, 
miten ohjaus toteutetaan (Hancock ym. 2012). Viime aikoina terveydenhuollossa on siirrytty 
kohti potilaskeskeistä ohjaustapaa, jossa perinteisen asiantuntijalähtöisyyden sijasta 
painotetaan potilaan ja hoitavan henkilön välisen terapeuttisen suhteen merkitystä sekä potilaan 
ymmärtämistä. Potilaskeskeisessä hoidossa on tärkeää biopsykososiaalinen näkökulma sekä se, 
että potilas pääsee osallistumaan oman hoitonsa suunnitteluun. Tutkimuksissa tärkeäksi 
potilastyytyväisyyteen vaikuttavaksi tekijäksi ovat nousseet vuorovaikutustaidot. Hyvät 
vuorovaikutustaidot auttavat terveydenhuollon ammattilaista tekemään ohjauksestaan juuri 
potilaan tarpeisiin ja tilanteeseen sopivaa.  
Australialaiset Cant ja Aroni (2008) tutkivat tarkemmin ravitsemusterapeuttien 
vuorovaikutustaitoja. Heidän tutkimuksessaan selvitettiin ravitsemusterapeutteja (n=46) ja 
potilaita (n=34) haastattelemalla, mitä tekijöitä nämä pitivät tärkeinä hyvän 
ravitsemusohjauksen kannalta. Teemahaastattelut oli suunniteltu kirjallisuuden ja 
australialaisten ravitsemusterapeuttien pätevyysvaatimuksien pohjalta. Haastatteluista saadun 
tiedon sisällönanalyysin perusteella tutkijat jakoivat ravitsemusterapeuttien 
vuorovaikutustaidot neljään osa-alueeseen: potilaan ja ravitsemusterapeutin välisiin 
vuorovaikutustaitoihin, sanattomaan viestintään, arvoihin ja ohjaustaitoon. Tärkeiksi tekijöiksi 
nousivat esimerkiksi kuunteleminen, kumppanuus, vuorovaikutustyyli, empatia, 
ammattimaisuus, luotettavuus, motivaatio, tukeminen, kiitoksen antaminen, 
muutosvaihemallien tuntemus ja kyky haastaa potilaan ajatusmalleja. Tutkijoiden mukaan 
erityisesti sanattomalla viestinnällä on tärkeä merkitys vuorovaikutustilanteessa. Esimerkiksi 
ilmeillä ja eleillä on suuri vaikutus siihen, kokeeko potilas olonsa hyväksytyksi ja turvalliseksi 
ravitsemusterapeutin vastaanotolla.  
Erityisesti empatiaa, eli ymmärtämistä ja kykyä asettua toisen ihmisen asemaan, hoitosuhteissa 
on tutkittu paljon (Goodchild ym. 2005). Lääkärinsä empaattiseksi kokevat potilaat ovat 
tyytyväisempiä hoitoonsa, luottavat lääkäriin enemmän, hoitavat itseään paremmin ohjeiden 
mukaan ja käyttävät vastaanottoajan tehokkaammin kuin potilaat, jotka eivät koe lääkäriään 
empaattiseksi. Goodchild ja työtoverit (2005) tutkivat, päteekö sama myös 
ravitsemusterapeutin vastaanotolla. He havainnoivat tutkimuksessaan ravitsemusterapeutteja, 
jotka hoitivat tyypin 1 ja 2 diabetesta sairastavia (n=40). Empatiaa mitattiin 
koodausmenetelmällä (ECCS), jossa ravitsemusterapeutin vastausten ja sanattoman viestinnän 
empaattisuus luokiteltiin asteikolla 0-6. 0 vastasi tilanteita, joissa ravitsemusterapeutti ei 
huomioinut potilaan näkökulmaa tai oli eri mieltä siitä. Ykköseksi luokiteltiin automaattiset 
sanalliset ja sanattomat reaktiot, joiden aikana ravitsemusterapeutin keho oli kääntyneenä 
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poispäin potilaasta. Kakkosta vastasivat tilanteet, joissa ravitsemusterapeutti keskittyi 
keskeisen asian sijasta johonkin vähemmän olennaiseen. Numeroita 3-6 vastasivat vastaukset, 
joissa ravitsemusterapeutti ilmaisi selkeästi huomioineensa potilaan näkökulman ja ilmaisi 
jonkinlaista empatiaa esimerkiksi reflektoinnin ja vahvistamisen avulla.  Potilaat saivat 
haastattelun jälkeen kyselylomakkeen, jossa kysyttiin esimerkiksi ravitsemusterapeutin 
vastaanotolla esille tulleita asioita, diabeteksen hoidosta tehtyjä päätöksiä ja potilaan 
tyytyväisyyttä vastaanottokäyntiin. Mitä empaattisempi ravitsemusterapeutti oli, sitä 
tyytyväisempiä potilaat olivat tapaamiseen (p= 0,05).  
Australialaiset Insering ja työtoverit (2008) tutkivat vajaaravitsemusriskissä olevien 
syöpäpotilaiden (n=18) tyytyväisyyttä samaansa ravitsemushoitoon. Tutkimukseen 
osallistuneet olivat iältään 60,2 ± 12,5 vuotiaita. Heidät luokiteltiin kohtalaisessa tai suuressa 
vaajaravitsemusrikissä oleviin. Kohtalaisessa riskissä olevat saivat ohjelehtiset, jotka 
käsittelivät energian- ja proteiininsaannin lisäämistä. Suuressa riskissä olevat pääsivät 
ravitsemusterapeutin vastaanotolle. Tutkittavien tyytyväisyyttä ravitsemushoitoon mitattiin 
Fergusonin ym. (2001) kehittämästä validoidusta potilastyytyväisyyskyselystä muokatulla 
kyselylomakkeella (Liite 4). Suurimman osan (89 %) mielestä ravitsemushoito oli hyvää tai 
erittäin hyvää ja kokonaistyytyväisyys hoitoon oli parempi niillä, jotka olivat saaneet 
ravitsemusterapeutin ohjausta kuin pelkän ohjelehtisen saaneilla (p=0,15, mutta ero katsottiin 
kliinisesti merkittäväksi). Ohjelehtisen saaneiden ja ravitsemusterapeutin vastaotolla käyneiden 
tyytyväisyys ei kuitenkaan eronnut tilastollisesti merkitsevästi toisistaan yksittäisillä 
potilastyytyväisyyden osa-alueilla. 
Vastatakseen validoitujen potilastyytyväisyysmittarien tarpeeseen Vivanti ja työtoverit (2007) 
kehittivät ravitsemusterapeuteilla avohoidossa oleville potilaille potilastyytyväisyyskyselyn, 
jonka pohjana olivat Fergusonin ja kollegoiden (2001) sairaalahoidossa oleville potilaille 
kehittämä kysely, kirjallisuus ruokapalveluiden ja lääketieteellisen hoidon 
potilastyytyväisyyden mittaamisesta sekä terveydenhuollon ammattilaisilta saadut ehdotukset. 
Kyselyyn sisällytettiin Fergusonin ja työtovereiden (2001) versiosta kolme valmista faktoria: 
henkilökunnan vuorovaikutustaidot, havaitut terveyshyödyt ravitsemushoidosta ja 
henkilökunnan esiintymistaidot. Kliinisiä täydennysravintojuomia koskenut faktori jätettiin 
pois, koska sen ei katsottu olevan merkityksellinen avohoitopotilailla. Lisäksi testattiin muita 
avohoitopotilaille mahdollisesti merkityksellisiä kysymyksiä, kuten kirjallisen aineiston 
ymmärrettävyyttä ja laadukkuutta sekä ravitsemushoidon hyödyllisyyttä.  Valmiiseen kyselyyn 
tuli 24 väittämää (Liite 5) sekä viimeiseksi kysymys kokonaistyytyväisyydestä 
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ravitsemushoitoon. Kysymyksiin vastattiin 5-portaisella Likert-asteikolla, jossa vaihtoehto 1= 
täysin samaa mieltä ja 5= täysin eri mieltä.  
Vivantin ja työtovereiden (2007) kyselyyn vastasi 157 potilasta suurkaupunkialueelta ja 57 
maaseudulta. Lopulliseen faktorianalyysiin otettiin mukaan 154 potilasta, joiden 
keskimääräinen ikä oli 50,8 vuotta. Heistä 39,3 % oli miehiä ja 60,7 % naisia. Lopullisen, 
vastausten perusteella suoritetun, faktorianalyysin perusteella kyselylomakkeen kysymykset 
voitiin jakaa neljään eri faktoriin. Ne olivat: ravitsemusterapeutin vuorovaikutustaidot, koetut 
terveyshyödyt, kirjallinen ohjausaineisto ja täyttyneet odotukset (Taulukko 8).  Nämä neljä 
faktoria selittivät suurimman osan (81,3 %) potilastyytyväisyyden vaihtelusta siten, että 
ravitsemusterapeutin vuorovaikutustaidot selittivät yli puolet (51,3 %), kirjallinen 






































Ravitsemusterapeutti oli kohtelias. 
Ravitsemusterapeutti oli ystävällinen. 
Ravitsemusterapeutti esitti asiansa loogisesti. 
Ravitsemusterapeutti huomioi tarpeeni. 
Ravitsemusterapeutti kuunteli huolellisesti, mitä 




Ravitsemushoito auttoi minua paranemaan 
fyysisesti. 
Ravitsemushoito auttoi minua paranemaan 
nopeammin. 
Ravitsemushoito paransi lääkäriltä saamani 
hoidon tuloksia. 




Kirjallinen ohjausaineisto oli mielestäni hyvin 
helposti ymmärrettävää. 
Kirjallinen ohjausaineisto oli helppolukuista. 
Kirjallinen ohjausaineisto oli loogista. 
Kirjallinen tieto oli järkevää. 
Kirjallinen ohjausaineisto oli laadukasta. 
 
 
Saamani ravitsemushoito oli hyödyllistä. 
Saamani ravitsemushoito vastasi odotuksiani. 







Tuore ravitsemushoidon potilastyytyväisyyttä selvittänyt haastattelututkimus tehtiin Isossa-
Britanniassa (Hancock ym. 2012). Siihen osallistui 17 aikuista potilasta, jotka olivat saaneet 
ravitsemusterapeutin ohjausta pitkäaikaisen sairauden, kuten diabeteksen, lihavuuden tai 
sydän- ja verisuonitaudin vuoksi. Osallistujien kokemuksia ravitsemushoidosta selvitti 
haastattelemalla ravitsemusterapeutti, joka ei osallistunut heidän varsinaiseen hoitoonsa. 
Osallistujia haastateltiin sekä yksittäin että ryhmässä. Haastatteluissa potilaat saivat kertoa 
ravitsemusterapian herättämistä tunteista, sen vaikutuksesta heidän syömiskäyttäytymiseensä 
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sekä siitä, mikä sai heidät tyytyväisiksi tai tyytymättömiksi ravitsemushoitoon, mikä motivoi 
heitä tekemään tai ylläpitämään muutoksia syömiskäyttäytymisessään, mikä lisäsi heidän 
varmuuttaan kyvystä tehdä tai ylläpitää muutoksia ja mikä sai heidät kokemaan olonsa 
hyväksytyiksi ja ymmärretyiksi. 
Hancock ja työtoverit (2012) analysoivat haastatteluaineiston laadullisen sisällönanalyysin 
avulla.  Potilastyytyväisyyteen vaikuttavat tekijät luokiteltiin neljään luokkaan (Kuva 4). Nämä 
luokat olivat: tieto, ravitsemusterapeutin työskentelytapa, ravitsemusterapeutin käyttäytyminen 
ja tapaaminen. Tieto koettiin merkittäväksi tekijäksi siinä, miten potilaat kokivat 
ravitsemusterapeutin vastaanoton ja siitä oli sekä positiivisia että negatiivisia kokemuksia. 
Siihen luettiin kuuluvaksi esimerkiksi kirjalliset aineistot ja suullinen ohjaus, selitykset, 
kertaaminen, johdonmukaisuus ja tiedon sopeuttaminen potilaan henkilökohtaiseen 
elämäntilanteeseen. Tutkittavat kokivat saamansa tiedon auttavan heitä pohtimaan enemmän 
syömistapojaan ja käyttäytymisen muutosta. Varsinkin se, että tieto sopeutettiin potilaan 
elämäntilanteeseen, sai myönteisen vastaanoton. Osan mielestä kirjalliset ohjausaineistot 
olisivat tosin kaivanneet parannusta, jotta ne olisivat paremmin ymmärrettäviä potilaalle. 
Tärkeäksi koettiin, että ravitsemusterapeutti perusteli, miksi kannattaa toimia neuvojen 
mukaan, sillä se vähensi potilaiden turhautumisen tunteita. Tiedon kertaamisesta oltiin montaa 
mieltä. Osa potilaista koki sen hyödyllisenä, toiset taas ärsyttävänä. Johdonmukaisuutta sen 








 Ohjeet            Määrääminen/Neuvottelu       Kuuntelu                Odotukset 
 Selitys            Kumppanuus                           Suhde                Säännöllisyys 
 Toisto            Käytöksen muutos                   Kehonkieli                        Jatkuvuus 
 Yksilöllisyys           Motivaatio                 Hyväksyntä                Kokemus 
 Johdonmukaisuus                  Tuki 
                   Ammatillisuus  
                   Empatia                  
Kuva 4. Potilaan kokemuksiin ja tyytyväisyyteen vaikuttavat tekijät ravitsemushoidossa (mukailtu 
Hancock ym. 2012). 
 
Myös ravitsemusterapeutin työskentelytavalla oli merkitystä potilaille (Hancock ym. 2012). 
Suurin osa potilaista arvosti sitä, että ravitsemusterapeutti ei käyttänyt käskevää tyyliä, vaan 
antoi potilaan itse asettaa itselleen tavoitteita. Osa kuitenkin koki tämän lähestymistavan liian 
liberaaliksi ja olisi toivonut käskevämpää ja jämäkämpää ohjausta. Tärkeäksi koettiin 
kumppanuus ravitsemusterapeutin kanssa eli ikään kuin tiimityön tekeminen. Tutkimuksen 
osallistujat nostivat esiin myös sen, ettei pelkkä tieto riitä elintapamuutosten tekemiseen, vaan 
he toivoivat ravitsemusterapeutilta myös kannustusta ja ohjausta käyttäytymisen muuttamiseen. 
Myös motivoinnilla oli merkitystä: tutkittavat olivat tyytyväisiä, jos ravitsemusterapeutti antoi 
positiivista palautetta, joka pohjautui heidän henkilökohtaiseen tilanteeseensa ja 
tyytymättömiä, jos he kokivat, ettei ravitsemusterapeutti osannut auttaa heitä motivoitumaan. 
Motivaation ylläpitämisessä auttoi se, että ravitsemusterapeutin vastaanotolle pääsi riittävän 
usein. 
Kolmas Hancockin ja työtovereiden (2012) tutkimuksessa esiin noussut teema oli 
ravitsemusterapeutin käyttäytyminen. Tyytyväisyyttä lisäsi se, että ravitsemusterapeutin 
koettiin todella kuuntelevan, mikä ilmeni esimerkiksi reflektoinnin ja yhteenvetojen tekemisenä 
potilaan kertomasta. Välttämättömäksi katsottiin myös läheinen suhde potilaan ja 
ravitsemusterapeutin välillä. Ravitsemusterapeutin haluttiin olevan ystävällinen ja luotettavan 








Potilaat arvostivat sitä, että ravitsemusterapeutilla oli avoin kehonkieli ja hyväksyvät ilmeet. 
Ylipäänsä hyväksyntä koettiin tärkeäksi, koska se loi ilmapiirin, jossa potilas kykeni kertomaan 
avoimesti tilanteestaan. Myös huonekalujen sijoittelulla vastanottohuoneessa oli merkitystä. 
Monet tutkimuksen osallistujat tiesivät mielestään usein jo valmiiksi paljon siitä, miten tulisi 
syödä, joten tärkeämpää oli ravitsemusterapeutilta sekä vertaisilta saatu tuki. Potilaat kokivat 
tärkeäksi myös sen, että ravitsemusterapeutti oli ammattilainen, sillä se sai heidät arvostamaan 
tätä ja tämän ohjeita. Lisäksi kaivattiin empaattisuutta, joskin monet lihavista potilaista olivat 
sitä mieltä, etteivät hoikat ravitsemusterapeutit kykene täysin asettumaan heidän asemaansa.  
Viimeisenä osa-alueena Hancockin ja kollegoiden (2012) tutkimuksessa tulivat esiin 
tapaamiseen liittyvät tekijät. Tutkimukseen osallistujat mainitsivat tärkeiksi seikoiksi sen, että 
hoito toteutettiin moniammatillisesti, että tapaamisia oli riittävän usein ja he toivoivat hoidon 
jatkuvuutta, eli ravitsemusterapeutin pysyvän samana koko hoidon ajan. Myös odotukset 
laskettiin tähän luokkaan. Niiden kohdalla odotusten ja varsinaisen kokemuksen välisen eron 
tai samankaltaisuuden vaikutus tyytyväisyyteen riippui siitä, olivatko odotuksen positiivisia vai 
negatiivisia. Negatiivisten odotusten, kuten pelon tiettyjen ruokien syömisen kieltämisestä, 
osoittautuminen vääriksi lisäsi tyytyväisyyttä. Toisaalta taas positiivissävytteisten odotusten, 
kuten toivotun laihtumisen, täyttymättä jääminen loi pettymyksen tunteita. 
2.3.2 Potilastyytyväisyys ja syömishäiriöiden hoito 
Kirjallisuudesta ei löytynyt tutkimuksia potilastyytyväisyyden mittaamisesta juuri 
syömishäiriöiden ravitsemushoidossa, mutta sen sijaan syömishäiriötä sairastavien 
tyytyväisyyttä saamaansa muuhun hoitoon on tutkittu. Anoreksian hoitaminen on vaikeaa, 
koska potilaat pitävät usein sairauden oireita positiivisina ja ovat epävarmoja siitä, haluavatko 
he hoitoa (Gulliksen ym. 2012, Hay ym. 2014). Syömishäiriöpotilaat lopettavat usein hoidon 
kesken (Vandereycken ja Devidt 2010). Hoidon laadun kehittämisyrityksistä huolimatta on 
näyttöä siitä, että viimeisen kymmenen vuoden aikana keskeyttäneiden määrä on kasvanut. 
Yksi tapa saada potilaat paremmin sitoutumaan hoitoon on luoda terapeuttinen ympäristö, joka 
vastaa anoreksiaa sairastavien tarpeita (Gulliksen ym. 2012). Siksi on tärkeää selvittää, mitkä 
tekijät vaikuttavat anoreksiaa sairastavien potilastyytyväisyyteen. Tutkimuksissa myönteisen 
hoitokokemuksen kannalta tärkeää on ollut erityisesti potilaan ja terapeutin välinen suhde. 
Anoreksiapotilaat ovat arvostaneet terapeutteja, jotka ovat olleet tukevia, ymmärtäviä, 




Gulliksenin ja työtovereiden omaan haastattelututkimukseen (2012) osallistui norjalaisia 
anoreksiaa sairastavia, joita haastateltiin siitä, millaisia positiivisia ja negatiivisia kokemuksia 
heillä oli saamastaan hoidosta eri terveydenhuollon ammattihenkilöiden, kuten lääkärien, 
sairaanhoitajien, ravitsemusterapeuttien, psykologien ja psykiatrien kanssa ja mitkä tekijät 
vaikuttivat siihen, että kokemus oli positiivinen tai negatiivinen. Tutkimukseen osallistui 38 
iältään 18–51-vuotiasta naista, jotka olivat sairastaneet anoreksiaa vaihtelevan ajan (1-25 
vuotta) ja saaneet siihen erilaisia hoitoja, kuten avohoitoa, sairaalahoitoa somaattisella tai 
psykiatrisella puolella tai vaihtoehtolääketieteellisiä hoitoja. Haastattelujen analysoinnin 
pohjalta tutkijat jakoivat hoitokokemukseen vaikuttavat tekijät neljään eri luokkaan: 
hyväksyntään, elinvoimaan, haastamiseen ja asiantuntemukseen. Näiden luokkien sisältöä on 
avattu tarkemmin taulukossa 9. 
 







 välittäminen    
 ystävällisyys 
 ymmärtäväisyys 



























































Tutkimusten mukaan syömishäiriöpotilaat suhtautuvat negatiivisesti hoitoon, joka keskittyy 
ainoastaan painon lisäämiseen ja toivovat hoidon sen sijaan olevan kokonaisvaltaista ja ottavan 
huomioon yksilölliset syömisoireilun taustalla olevat tekijät (Eskobar-Koch ym. 2010). 
Psykologinen hoito saa yleensä paremman vastaanoton kuin lääketieteellinen hoito tai lääkitys. 
Syömishäiriöpotilaat arvostavat yleensä sitä, että heitä hoitaa syömishäiriöihin perehtynyt 
ammattilainen. Myös terapeuttisella hoitosuhteella ja läheisten ottamisella mukaan hoitoon on 
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havaittu olevan potilastyytyväisyyttä lisäävä vaikutus samoin kuin sillä, että potilaita 
kannustetaan olemaan aktiivisesti mukana hoitonsa suunnitellussa ja sen eri osa-alueissa. 
Heikkoon potilastyytyväisyyteen liittyy puolestaan erityisesti hoidon saamisen vaikeus 
(Eskobar-Koch ym. 2010).  
Omassa kyselytutkimuksessaan Eskobar-Koch ja työtoverit (2010) tutkivat syömishäiriötä 
sairastavien potilastyytyväisyyteen vaikuttavia tekijöitä suurella joukolla yhdysvaltalaisia 
(n=144) ja englantilaisia (n=150) syömishäiriöpotilaita. Yhdysvaltalaisten osallistujien ikä oli 
keskimäärin 30,1 vuotta ja brittien 26,6. Kyselyssä oli neljä avointa kysymystä, joilla 
kartoitettiin: 1) mitkä vastaajien mielestä olivat laadukkaan syömishäiriöhoidon välttämättömät 
osatekijät, 2) mikä huolestutti vastaajia tämänhetkisessä hoidon toteutuksessa, 3) miten 
syömishäiriöiden hoitoa tulisi kehittää ja 4) mitä muuta he halusivat aiheesta viestittää. 
Vastaukset jakautuivat seitsemään luokkaan: henkilökuntaan, terapeuttisiin interventioihin, 
hoidon saatavuuteen, potilaskeskeiseen hoitoon, tukeen, hoidon kestoon ja 






































































 viive lähetteen 
saannissa 
erikoissairaanhoitoon 
 hoitoa tarjolla vain 
vaikeasti oireileville 
(alipainoisille) 































 jatkuva tuki koko 
hoidon ajan 
















 liian vähän tapaamisia, 
yksin jättäminen 
 sairaalahoidon 
lopettaminen heti, kun 
paino tavoitteessa 























 hoidon hakemisen 





Tutkimuksen tavoitteena oli: 
1. Kehittää syömishäiriöpotilaiden ravitsemushoidon potilastyytyväisyyskysely, jota 
ravitsemusterapeutit voivat käyttää arvioidakseen ja kehittääkseen ravitsemushoidon 
laatua. 
2. Selvittää kehitetyn potilastyytyväisyyskyselyn käytettävyyttä ravitsemusterapeuttien ja 
potilaiden näkökulmasta. 
3. Selvittää potilastyytyväisyyskyselyyn vastanneiden syömishäiriöpotilaiden 
tyytyväisyyttä ravitsemushoitoonsa. 
4 TUTKIMUKSEN KULKU 
Tutkimuksessa kehitetty potilastyytyväisyyslomake koekäytettiin syömishäiriöpotilailla 
kahdeksassa eri terveydenhuollon yksiköissä ympäri Suomea. Potilastyytyväisyyslomakkeen 
käyttötyytyväisyyttä arvioitiin siihen liitetyllä käyttötyytyväisyyskyselyllä. Kirjalliset 
tutkimusluvat haettiin terveydenhuollon yksiköiden ylilääkäreiltä tai muilta esimiehiltä. Kaavio 




















[ n=60, joista palautui 23 (38 %) ]
Käyttötyytyväisyyslomakkeiden 






Tutkimukseen osallistui yhteensä yhdeksän (n=9) syömishäiriöpotilaita hoitavaa 
ravitsemusterapeuttia kahdeksasta eri terveydenhuollon yksiköstä Helsingistä ja 
Uudeltamaalta, Kymenlaaksosta ja Savosta. Edustettuina olivat sekä perusterveydenhuolto, 
erikoissairaanhoito, opiskelijaterveydenhuolto että yksityinen sektori. Osallistujat rekrytoitiin 
psykiatrisia potilaita hoitavien ravitsemusterapeuttien sähköpostiverkoston kautta sekä 
henkilökohtaisilla sähköposteilla. Ravitsemusterapeuteista neljä (n=4) osallistui 
teemahaastatteluihin ja seitsemän (n=7) potilastyytyväisyyslomakkeiden jakamiseen ja 
ravitsemusterapeuttien käyttötyytyväisyyskyselyn täyttämiseen. 
Teemahaastattelujen osallistujat valittiin halukkaista sen mukaan, minne haastattelijan oli 
yksinkertaisinta matkustaa haastattelemaan eri puolella Suomea ja mahdollisimman 
monenlaisissa terveydenhuollon yksiköissä toimivia ammattilaisia. Haastateltujen 
ravitsemusterapeuttien potilaista 30–100 % oli tutkimusajankohtana syömishäiriötä sairastavia 
ja heidän sairautensa vaikeusaste vaihteli lievästä hyvin vaikeaan. Kaikki syömishäiriötyypit 
olivat edustettuina haastateltujen ravitsemusterapeuttien potilailla, joskin anorektinen oireilu 
painottui eniten. Ravitsemusterapeutit olivat hoitaneet syömishäiriötä sairastavia pitemmän 
aikaa: jo 5–7 vuotta.   
5.2 Syömishäiriöpotilaat 
Potilastyytyväisyyslomakkeita annettiin jakoon ravitsemusterapeuteille yhteensä 60 kpl. Niistä 
23 (38 %) palautui asetettuun määräaikaan, joulukuun 2014 loppuun, mennessä. Yksi vastaus 
jouduttiin hylkäämään kysymysasteikon väärinymmärryksen vuoksi. Siten lopullisen 
tutkimusaineiston muodosti 22 syömishäiriöpotilasta (Taulukko 11). Heistä valtaosa oli naisia 
(91 %) ja tyypillisin diagnoosi oli anoreksia nervosa (68 %). Potilaiden ikä vaiheteli 13−57 
vuoden välillä, mutta keskimäärin he olivat noin parikymmenvuotiaita ( 𝑥 = 23). Potilaista 
suurin osa oli opiskelijoita (73 %). Asumismuodoista tyypillisin oli vanhempien luona 
asuminen (46 %). Sairaushistoriaa potilailla oli takana alle vuodesta kymmeniin vuosiin. 
Samoin hoitoaika vaihteli kuukaudesta yli kymmeneen vuoteen. Ravitsemusterapeutin 
hoitokertoja potilailla oli yhdestä useisiin kymmeniin (𝑥 = 12). Yleisin hoitopaikka oli 
erikoissairaanhoito (59 %). Kaikkien potilaiden hoito toteutettiin moniammatillisesti. 
Tyypillisin lääkitys oli psyyken- tai unilääke, joka oli määrätty yli puolelle potilaista (59 %).  
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Taulukko 11. Tutkimukseen osallistuneiden syömishäiriöpotilaiden (n=22) taustatiedot (𝑥 =
keskiarvo, Md = mediaani, SD = keskihajonta, R = vaihteluväli). 
 
 
n % 𝒙 Md SD R 
Ikä (v)   23 21 10,4 13–57 
Sukupuoli 
   Nainen 







    
Työtilanne 
   Opiskelija 
   Työelämässä 
   Työtön 











    
Asuminen 
   Vanhempien kanssa 
   Puolison kanssa 
   Yksin 











    
Diagnoosi 
   Anoreksia nervosa 
   Bulimia nervosa 
   Epätyypillinen syömishäiriö(EDNOS) 











    
Sairauden kesto (v) 
 
  6,2 3,5 7,7 8kk–26v 
Pääasiallinen hoitopaikka 
   Perusterveydenhuolto 
   Erikoissairaanhoito 
   Yksityinen sektori 











    
Hoidon kesto (v) 
 
  2,7 1,0 4,1 1kk–15v 
Ravitsemusterapeutin hoitokerrat (lkm) 
 
  12 
 
5 14,3 1–50 
Hoitotiimin koko (hlö)   4 
 
4 1,4 2–7 
Hoitotiimin jäsenet 
   Ravitsemusterapeutti 
   Lääkäri 
   Psykiatri 
   Sairaanhoitaja 
   Psykologi 



















   
Lääkkeiden määrä (lkm)    2 
 
1,5 2,1 0–7 
Lääkitys 
   Psyyken- tai unilääke       
   Muu lääke 
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6 MENETELMÄT JA TULOSTEN KÄSITTELY 
6.1 Ravitsemusterapeuttien teemahaastattelut 
Tutkimusmenetelmäksi valittiin teemahaastattelu, koska sen avulla on mahdollista saada 
syvällistä tietoa kiinnostuksen kohteena olevista kysymyksistä ohjaamatta kuitenkaan liikaa 
haastateltavan vastauksia. Teemahaastattelu on lomakehaastattelun ja syvähaastattelun 
välimuoto eli niin sanottu puolistrukturoitu haastattelu (Tuomi ja Sarajärvi 2009, Hirsjärvi ja 
Hurme 2011). Teemahaastattelu etenee tiettyjen etukäteen valittujen keskeisten teemojen ja 
niitä täydentävien kysymysten avulla. Kysymysten sanamuotoa ja järjestystä voi vaihdella 
tilanteen mukaan. Teemahaastattelun keskeisenä periaatteena on ihmisten tulkintojen ja asioille 
antamien merkityksen korostaminen ja ajatus siitä, että nämä merkitykset syntyvät 
vuorovaikutuksessa.  
Kirjallisuudesta ei löytynyt tutkimusta syömishäiriöiden ravitsemushoidon 
potilastyytyväisyydestä. Syömishäiriötä sairastavat ovat erityisosaamista vaativa potilasryhmä 
(Keski-Rahkonen 2010). Siksi haluttiin hyödyntää näitä potilaita hoitavien 
ravitsemusterapeuttien hiljaista tietoa. Niinpä muiden potilasryhmien ravitsemushoitoa sekä 
muiden ammattiryhmien toteuttamaa syömishäiriöpotilaiden hoitoa koskevaa tutkimustietoa 
täydennettiin syömishäiriöpotilaita hoitavien ravitsemusterapeuttien näkemyksillä.  
Tutkimusta varten haastateltiin neljää ravitsemusterapeuttia. Tämä todettiin riittäväksi aineiston 
kooksi, koska tässä vaiheessa aineisto alkoi kyllääntyä. Kyllääntymisellä tarkoitetaan sitä, että 
vastauksissa alkavat toistua samat asiat (Tuomi ja Sarajärvi 2009). Ravitsemusterapeuttien 
teemahaastattelussa käsiteltiin syömishäiriön ravitsemushoidon keskeisiä tekijöitä, hoidon 
onnistumista sekä potilastyytyväisyyttä. Haastattelun runko on esitetty liitteessä 6. 
Teemahaastattelut toteutettiin vuoden 2014 touko-kesäkuussa haastateltujen 
ravitsemusterapeuttien työpaikoilla. Ne olivat kestoltaan 15–20 minuuttia ja ne nauhoitettiin 
Olympus J500 Pearlcoder –sanelulaitteella. Teemahaastattelut litteroitiin sanasta sanaan. 
Litteroitua tekstiä kertyi yhteensä 22 A4-liuskaa rivinvälillä 1,5 ja yhden litteroidun 
haastattelun pituus vaihteli 4–8 sivun välillä (𝑥 =5,5 sivua). 
Ravitsemusterapeuttien teemahaastattelut käsiteltiin aineistolähtöisen sisällönanalyysin avulla 
(Kuva 6). Se on kolmivaiheinen prosessi, jossa litteroitu aineisto ensin pelkistetään, sitten 
ryhmitellään ja lopuksi abstrahoidaan eli käsitteellistetään (Tuomi ja Sarajärvi 2009). Aineiston 
pelkistämisellä tarkoitetaan sitä, että siitä karsitaan tutkimuksen kannalta epäolennainen pois. 
Pelkistämisessä aineistosta etsitään tutkimuskysymyksiin vastaavia ilmauksia. Taulukossa 12 
on esimerkkejä aineiston pelkistämisestä. Tässä haastattelututkimuksessa tarkoituksena oli 
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saada kuva ravitsemusterapeuttien näkemyksistä siitä, mikä on olennaista 















Haastattelujen kuunteleminen ja aukikirjoitus sanasta sanaan 
Haastattelujen lukeminen ja sisältöön perehtyminen
Pelkistettyjen ilmausten etsiminen ja alleviivaaminen
Samankaltaisuuksien etsiminen pelkistetyistä ilmauksista
Pelkistettyjen ilmausten yhdistäminen ja alaluokkien muodostaminen
Alaluokkien yhdistäminen yläluokkien alle
Yläluokkien yhdistäminen ja kokoavan käsitteen luominen
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”…ja semmosen rentouden, joustavuuden, 
sallivuuden  harjoittelu niinkun syömisessä, et siit 
poistuis se liika kontrolli.” 
 
Sallivuuden harjoittelu syömisessä 




”…sydän paikallaan…”  
”…pitää pystyä olemaan aika empaattinen…” 
 
Empaattisuus 
” Että kun pitäis olla aidosti läsnä…” 
 
Aito läsnäolo 
”…että pitää jaksaa olla kärsivällinen, että onhan 
heilläkin niinkun edistymistä…” 
Kärsivällisyys 
”Mä oon koittanut käyttää avoimuutta ja 
rehellisyyttä, että että ei tulis niinkun semmosta 




”…et siinä pitää olla se aito usko, kun kaikki 
välittyy…” 
 
”...vaik olis sairastanu kymmenen tai kakskyt tai 
kolkyt vuotta, niin aina se ihminen voi toipua, et 
se on lähtökohta, on oltava lähtökohta, muuten ei 
kannata hoitaa.” 
 
Aito usko potilaan toipumiseen 
 
 
Usko hoidon tehoon 
”…pitää olla niinkun semmonen jämäkkä…” 
 
Jämäkkä ohjaustyyli 
”…että tosiaan omat palikat, että mutkaton 
suhtautuminen ruokaan ja syömiseen, että voi 
syödä kaikkee.” 
 
Ravitsemusterapeutin luonteva suhde ruokaan ja 
syömiseen 
”…että se saatavuus on sellainen, et et se potilas 
saa sitä hoitoo myös enemmän kuin sen yhden tai 
kaks konsultaatiokäyntii jonnekin, niin 
ehottomasti vaaditaan…” 
 
Hoidon riittävän pitkä kesto 
 
Pelkistämisen jälkeen sisällönanalyysi jatkui aineiston ryhmittelemisellä. Ryhmittelyssä eli 
klusteroinnissa aineistosta koodatut alkuperäisilmaukset käytiin läpi ja niistä etsittiin 











Hoidon saaminen heti tarpeen ilmetessä 






Luottamus omaan ammattitaitoon 

















Eteenpäin menevä puhe 
Tukeminen 




Ratkaisujen etsiminen yhdessä 
Yhteistyö potilaan kanssa 
Taistelu syömishäiriötä vastaan yhdessä potilaan 
kanssa 
Kanssakulkijan rooli 
Muutosten tekeminen yhdessä 
 
Ravitsemusterapeutin ja potilaan yhteistyö 
Psykoedukaatio 






Aineiston ryhmittelyn jälkeen se abstrahoitiin eli käsitteellistettiin. Abstrahoinnissa edetään 
alkuperäisen tekstin ilmauksista kohti teoreettisia käsitteitä ja päätelmiä (Tuomi ja Sarajärvi 
2009). Abstrahointia jatketaan niin kauan kuin se on aineiston näkökulmasta mielekästä. Tässä 
tutkimuksessa luokittelu katsottiin riittävän tiiviiksi yläluokkien kohdalla. Ne koottiin vielä 
kokoavan käsitteen – Syömishäiriöpotilaan laadukas ravitsemushoito – alle. Taulukossa 14 on 





























Potilaan tarpeisiin vastaaminen 
Yksilöllinen hoidon toteutus 







6.2 Potilastyytyväisyyskysely ja taustatietolomake 
Potilastyytyväisyyskyselyn (Liite 7) pohjana käytettiin Vivantin ym. (2007) Australiassa 
kehittämää validoitua potilastyytyväisyyslomaketta (Taulukko 8). Kyselyä laajennettiin ja 
tarkennettiin muiden potilastyytyväisyyttä ravitsemusterapeutin toteuttamassa hoidossa 
käsitelleiden tutkimusten pohjalta (Goodchild ym. 2005, Cant ja Aroni 2008, Hancock ym. 
2012). Näiden tutkimusten pohjalta potilastyytyväisyyskyselyyn lisättiin kysymyksiä esim. 
hoidon yksilöllisyydestä, tapaamisten määrästä, ravitsemusterapeutin asiantuntevuudesta, 
empatiasta, tuesta ja yhteistyöstä ravitsemusterapeutin ja potilaan välillä. Koska 
ravitsemushoitotutkimuksissa ei ollut mukana syömishäiriöpotilaita, juuri tätä potilasryhmää 
koskevaa tietoa hankittiin syömishäiriöpotilaiden muussa hoidossa (esim. terapia, lääkärin 
hoito) tehdyistä potilastyytyväisyystutkimuksista (Eskobar-Koch ym. 2010, Gulliksen ym. 
2012) sekä näitä potilaita hoitavien ravitsemusterapeuttien teemahaastatteluista.  
Syömishäiriöpotilaiden hoitotyytyväisyystutkimusten perusteella potilastyytyväisyyskyselyyn 
lisättiin kysymyksiä läheisten huomioimisesta hoidossa, hoitoon pääsyn nopeudesta ja hoitavan 
henkilön kärsivällisyydestä. Ravitsemusterapeuttien teemahaastatteluista saatiin uusiksi 
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kysymysten teemoiksi toiveikkuus, ravitsemusterapeutin jämäkkyys ja luonteva suhde ruokaan 
ja syömiseen. Potilastyytyväisyyskyselyn kysymysten järjestys satunnaistettiin, jottei 
sisällöllisesti toisiaan lähellä olevien kysymysten peräkkäisyys ohjailisi potilaiden vastaamista.   
Potilastyytyväisyyskyselyn yhteydessä syömishäiriöpotilaat täyttivät taustatietolomakkeen 
(Liite 7). Siihen lisättiin perustietojen lisäksi kysymykset kehonkuvasta, suhteesta ruokaa ja 
syömiseen, syömishäiriön koetusta vaikutuksesta elämänlaatuun sekä halukkuudesta tehdä 
vaikeitakin muutoksia. Näillä kysymyksillä pyrittiin selvittämään vastaajien sairaudentuntoa ja 
muutoshalukkuutta, jotka voivat varsinkin anoreksiapotilailla olla heikkoja tai ailahtelevia 
(Gulliksen ym. 2012, Hay ym. 2014) ja vaikuttaa varsinaisen potilastyytyväisyyskyselyn 
vastauksiin: sairaudentunnoton ja muutoshaluton potilas voi olla tyytymätön hoitoon, koska se 
ei tue sairastamista, vaan tähtää toipumiseen.  
Potilastyytyväisyyskyselyn ja taustatietolomakkeen tulokset käsiteltiin SPSS 19 – tilasto-
ohjelman avulla. Tilastollisina menetelminä käytettiin kuvailevia analyyseja (keskiarvoa, 
mediaania, keskihajontaa, vaihteluväliä, frekvenssejä, prosenttiosuuksia) ja tulokset esitettiin 
taulukkoina. 
6.3 Käyttötyytyväisyyslomakkeet ravitsemusterapeuteille ja 
syömishäiriöpotilaille 
Potilastyytyväisyyskyselyyn liitettiin lyhyt käyttötyytyväisyyslomake sekä 
ravitsemusterapeuteille (Liite 9) että syömishäiriöpotilaille (Liite 8). Ravitsemusterapeuttien 
versiossa oli neljä ympyröintikysymystä, joihin vastattiin 7-portaisella Likert-asteikolla 
(asteikolla 1=täysin eri mieltä, 7 =täysin samaa mieltä) sekä yksi avoin kysymys. 
Ympyröintikysymyksissä kysyttiin potilastyytyväisyyskyselyn käytettävyydestä, kysymysten 
olennaisuudesta ja niiden lukumäärän sopivuudesta. Avoimeen kysymykseen sai antaa vapaasti 
palautetta kyselystä sen laatijalle.  
Syömishäiriöpotilaiden versiossa oli puolestaan viisi Likert-asteikollista ympyröintikysymystä 
(asteikolla 1= täysin eri mieltä, 7=täysin samaa mieltä) ja kolme avointa kysymystä. 
Ympyröintikysymyksissä selvitettiin syömishäiriöpotilaiden näkemystä 
potilastyytyväisyyskyselyn kysymysten ymmärrettävyydestä, olennaisuudesta, määrän 
sopivuudesta, vastaamisen helppoudesta ja halusta antaa jatkossa palautetta hoidosta. 
Avoimissa kysymyksissä kysyttiin, mitä potilaat lisäisivät tai poistaisivat 
potilastyytyväisyyskyselystä sekä pyydettiin antamaan vapaasti palautetta siitä.  
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Ravitsemusterapeuttien ja syömishäiriöpotilaiden käyttötyytyväisyyskyselyjen tarkoituksena 
oli selvittää varsinaisen potilastyytyväisyyskyselyn toimivuutta ja sitä, miten sitä voisi 
mahdollisesti vielä kehittää. Niiden tulokset käsiteltiin SPSS 19 – tilasto-ohjelman avulla. 
Tilastollisina menetelminä käytettiin kuvailevia analyyseja (keskiarvoa, keskihajontaa, 
vaihteluväliä, prosenttiosuuksia) ja tulokset esitettiin taulukkoina ja kuvina. 
6.4 Eettiset kysymykset 
Tutkimukselle haettiin kirjallisesti luvat potilastyytyväisyyskyselyn koekäyttöön 
terveydenhuollon yksiköistä. Luvan myönsi niiden esimies eli joko ylilääkäri tai osastonhoitaja. 
Ravitsemusterapeutit ja potilaat osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti. Potilaat vastasivat 
kyselyyn täysin anonyymisti, eli tutkija ei päässyt missään vaiheessa käsiksi heidän henkilö- 
tai potilastietoihinsa. Tutkimukseen osallistumisen sai halutessaan keskeyttää missä tahansa 
vaiheessa tutkimusta. 
7 TULOKSET 
7.1 Ravitsemusterapeuttien teemahaastattelut 
Ravitsemusterapeuttien teemahaastattelujen aineistolähtöisen sisällönanalyysin perusteella 
löydettiin viisi syömishäiriön laadukkaan ravitsemushoidon osatekijää (Kuva 7).  
 
 


















Hoidon järjestelyt — ”…et saatavuus on sellainen, et se potilas saa sitä hoitoo myös enemmän 
kuin sen yhden tai kaks konsultaatiokäyntiä jollekin…” 
Haastatellut ravitsemusterapeutit ilmaisivat, että laadukas syömishäiriöpotilaan 
ravitsemushoito vaatii ravitsemusterapeutin tueksi moniammatillisen hoitotiimin. Hyvän 
ravitsemushoidon tulisi myös olla riittävän tiivistä, vastaanottokertoja tulisi tarjota riittävän 
paljon ja hoitoon tulisi päästä mahdollisimman pian sairauden toteamisen jälkeen. 
Ravitsemusterapeutin valmiudet — ”Et jos on ite epävarma, niin se helposti varmasti näkyy 
siin tilanteessa ja sitten voi lisätä sitä potilaan epävarmuutta.” 
Syömishäiriöpotilaiden ravitsemusohjauksen onnistuminen edellyttää ravitsemusterapeutin 
aitoa halua hoitaa syömishäiriöön sairastuneita. Hänen tulee luottaa ammattitaitoonsa ja 
uskaltaa ottaa vastuuta. Nämä ominaisuudet välittyvät potilaalle esimerkiksi 
ravitsemusterapeutin varmana ja jämäkkänä ohjaustyylinä.  
Ohjauksen asiasisältö —”…tärkeintä on se täsmäsyöminen…” 
Hyvän syömishäiriöiden ravitsemushoidon ydintä on, että potilaan syömiskäyttäytyminen 
yritetään muokata mahdollisimman riittäväksi, säännölliseksi, monipuoliseksi ja sallivaksi, eli 
potilasta kannustetaan omaksumaan ns. ”täsmäsyömisen” periaatteet. Samalla korjaantuvat 
potilaan mahdollinen alipaino, ahmintaoireet ja ravintoainepuutokset. Myös potilaan 
vääristynyttä ajatusmaailmaa pyritään muokkaamaan terveemmäksi. 
Ohjauksen tunneulottuvuus — ”…että pitää olla tavallaan aika empaattinen ja sitten niinkun 
tavallaan ottaa ihminen ihmisenä.” 
Ravitsemusterapeuttien haastatteluista ilmeni, että laadukkaan syömishäiriöiden 
ravitsemushoidon keskeinen tekijä on ohjauksen sisällön lisäksi ravitsemusterapeutin 
vuorovaikutustaidot. Hyvässä hoitosuhteessa ravitsemusterapeutti yrittää ymmärtää 
syömishäiriöön sairastunutta, kuuntelee tätä aidosti, vahvistaa potilaan uskoa kykyynsä tehdä 
muutoksia sekä valaa potilaaseen toivoa toipumisen mahdollisuudesta.  
Ohjauksen toteutustapa — ” Et me yhessä syödään ja siinä tää roolimalli ja sit se yhessä 
kynnysten ylittäminen…” 
Ravitsemusterapeuttien haastatteluista nousi esille, että hyvässä ravitsemushoidossa potilaita ei 
yritetä tunkea samaan muottiin, vaan kullekin etsitään yksilöllisesti toimiva tapa toteuttaa 
ravitsemusohjausta. Tärkeää on myös saada potilas mukaan hoidon suunnitteluun ja aktiiviseksi 
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toimijaksi omassa hoidossaan. Näin pyritään välttämään vastakkainasettelu potilaan ja 
ravitsemusterapeutin välillä. Potilaalle ei saisi tulla kokemusta, että ravitsemusterapeutti 
määrää, mitä potilaan tulee tehdä, eikä ota huomioon tämän näkemyksiä. Hoidon tulisi myös 
olla selkeästi tavoitteellista, eli potilaan kanssa tulisi selvittää, mihin hoidolla pyritään. Aika 
ajoin on tärkeää tutkia, onko tavoitteiden saavuttamisessa edistytty. Syömishäiriöiden 
ravitsemushoidossa keskeinen tekijä on lisäksi tietämyksen lisääminen esimerkiksi 
syömishäiriökäyttäytymisen vaikutuksista elimistöön sekä terveyttä ja hyvinvointia edistävästä 
syömisestä. Ravitsemushoidon olisi myös tärkeää olla riittävän käytännönläheistä. Tästä 
esimerkkejä ovat ateriasuunnitelmat ja yhdessä ravitsemusterapeutin kanssa syöminen.  
7.2 Syömishäiriöpotilaiden sairaudentunto ja muutosvalmius 
Sairaudentuntoa ja muutosvalmiutta mittaamaan tarkoitettuihin taustakysymyksiin (ks. 
taustatietolomakkeen kysymykset 12–15, Liite 7) potilaat vastasivat taulukon 15 mukaisesti. 
Potilaiden kokemus sairautensa vaikeudesta ja vaikutuksesta elämänlaatuun vaihteli paljon, 
mutta keskimäärin potilaat kokivat kuitenkin syömisensä olevan ainakin jossain määrin 
rajoittunutta ja kehonkuvansa epärealistinen sekä syömishäiriön heikentävän elämänlaatua. 
Suurin osa vastaajista ilmaisi olevansa valmiita muuttamaan syömiskäyttäytymistään, vaikka 
se olisi vaikeaa. 
 
Taulukko 15. Syömishäiriöpotilaiden sairaudentunto ja muutosvalmius ( 𝑥 = keskiarvo, SD= 
keskihajonta, R= vaihteluväli). 
 
Väittämä Asteikon ääripäiden 
selitteet 
 
𝒙 SD R 
Koen suhteeni ruokaan ja 




4,1 1,3 2-7 












3,5 1,5 1-6 
Olen valmis muuttamaan 
syömiskäyttäytymistäni, 
vaikka se olisi vaikeaa. 
 
1=täysin eri mieltä 
7=täysin samaa mieltä 




7.3 Syömishäiriöpotilaiden hoitotyytyväisyys 
Kyselyyn vastanneet potilaat olivat keskimäärin hyvin tyytyväisiä ravitsemushoitoonsa (?̅? =8, 
vaihteluväli 5-10, asteikolla 1-10). Väittämien vastausten perustella potilaat olivat 
tyytyväisimpiä ravitsemusterapeutin ammattitaitoon ja vuorovaikutussuhteeseen liittyviin 
seikkoihin ja vähiten samaa mieltä riittävän nopeasta hoitoon pääsystä ja hoidon riittävästä 
tiiviydestä, läheisten huomioimisesta hoidossa, myönteisen palautteen saamisesta ja 
ravitsemushoidon hyödyllisyydestä.  Taulukossa 16 on esitetty kuusi parhaan ja huonoimman 




Taulukko 16. Potilastyytyväisyyskyselyn väittämät, joiden kanssa vastaajat (n=22) olivat eniten 
ja vähiten samaa mieltä (asteikolla 1=täysin eri mieltä, 5=täysin samaa mieltä) ( 𝑥= keskiarvo, 
SD= keskihajonta, R= vaihteluväli). 
 
 Eniten samaa mieltä 
 
𝒙 SD R 
 Mielestäni ravitsemusterapeutilla 
itsellään oli luonteva suhde ruokaan ja 
syömiseen. 
 
4,7 0,46 4-5 
 Ravitsemusterapeutti oli 
ammattitaitoinen. 
 
4,7 0,48 4-5 
 Ravitsemusterapeutti ymmärsi 
syömishäiriöitä. 
. 
4,6 0,58 3-5 
 Ravitsemusterapeutti oli luotettava. 
 
4,6 0,66 3-5 
 Ravitsemusterapeutti oli aidosti läsnä. 
 
4,6 0,67 3-5 
 Ravitsemusterapeutti oli kohtelias. 
 
4,6 0,59 3-5 
 Vähiten samaa mieltä    
 Läheiseni, kuten perhe, puoliso, otettiin 
huomioon ravitsemushoidossani. 
 
3,5 1,3 1-5 
 Ravitsemushoito auttoi minua toipumaan 
syömishäiriöstä. 
 
3,5 0,89 2-5 
 Saamani kirjallinen aineisto hyödytti 
minua. 
 
3,6 1,0 1-5 
 Pääsin ravitsemusterapeutin vastaanotolle 
riittävän nopeasti. 
 
3,7 1,2 2-5 
 Sain ravitsemusterapeutilta myönteistä 
palautetta onnistumisistani. 
 
3,7 1,3 1-5 
 Ravitsemusterapeutin tapaamisia 
tarjottiin riittävästi. 
 






Myös avoimissa kysymyksissä potilaat kiittivät erityisesti ravitsemusterapeutin ammattitaitoa 
ja ymmärrystä syömishäiriöistä. Muita paljon kiitosta saaneita seikkoja olivat ohjauksen 
tiedollinen osio, kannustaminen ja tukeminen sekä kärsivällisyys. Tyytyväisyyttä ilmaistiin 
myös siihen, että ravitsemusterapeutti uskoi aidosti potilaan toipumiskykyyn, kuunteli ja otti 
huomioon potilaan mielipiteen ja toiveet. Muutama potilas kiitti myös hoidon yksilöllisyydestä, 
ravitsemusterapeutin jämäkästä ohjaustyylistä, aidosta kiinnostuksesta auttamiseen, 
välittämisestä sekä yritteliäisyydestä ja suuresta määrästä luovia ideoita tilanteen 
ratkaisemiseksi.  
Avointen kysymysten perusteella toivomisen varaa jättivät potilaiden mielestä puolestaan 
hoitoon pääsyn nopeus, tapaamiskertojen tiheys ja riittävyys. Myös tapaamisten lyhyt kesto 
harmitti osaa. Itse ravitsemusohjauksesta päällimmäiseksi nousi toive käytännönläheisyyden 
lisäämisestä. Osa potilaista olisi toivonut esimerkiksi henkilökohtaisen ateriasuunnitelman 
laatimista paperille tai sopivien annoskokojen tarkempaa määrittelyä. Yksittäiset vastaajat 
olivat tyytymättömiä myös ymmärryksen, yksilöllisyyden ja joustavuuden puutteeseen, 
ravitsemusterapeutin kylmään ohjaustyyliin, liialliseen ravitsemusterapeutin oman 
näkemyksen tyrkyttämiseen ja hyökkäävyyteen. Esille nousi esimerkiksi, että osa potilaista 
koki ravitsemusterapeutin tulkinneen kaikki potilaan näkemykset sairauden aiheuttamaksi 
oireiluksi, mitätöineen heidän ruokaan liittyviä pelkojaan tai jättäneen heidän tarpeensa 
huomioimatta. Toisaalta tyypillisempi kokemus oli, että hoidossa itsessään ei ollut puutteita tai 
parannettavaa. Ravitsemushoidon onnistumisen suurimpana esteenä ja toipumisen 
hankaloittajana nähtiin syömishäiriön vaikea luonne. 
7.4 Ravitsemusterapeuttien käyttötyytyväisyyskysely 
Ravitsemusterapeuttien käyttötyytyväisyyskyselyyn (Liite 9) vastasi seitsemän (n=7) 
syömishäiriöpotilaita hoitavaa ravitsemusterapeuttia. Vastaajien mielestä 
potilastyytyväisyyskyselystä olisi paljon hyötyä heidän työnsä kehittämisessä (𝑥 =6,4, 
asteikolla 1-7). He olisivat myös hyvin halukkaita käyttämään sitä työssään (𝑥 =5,9, asteikolla 
1-7). Vastaajat olivat lisäksi hyvin tyytyväisiä potilastyytyväisyyskyselyn kysymysten 
sisältöön (𝑥 =6, asteikolla 1-7). Sen sijaan kysymysten lukumäärää ei pidetty kovin sopivana 
(𝑥 =4, asteikolla 1-7). Kuusi ravitsemusterapeuttia (86 %) kommentoi, että lomakkeessa on 
liikaa kysymyksiä rutiinikäyttöön. He toivoivat osittain päällekkäisten kysymysten poistamista. 
Vastauksissa ei kuitenkaan käynyt selkeästi ilmi, mitkä kysymykset olisivat poistettavissa. 
Poistettavat kysymykset voisivat vastaajien näkemyksen mukaan mahdollisesti selkiytyä 
potilastyytyväisyyskyselyn käyttökokemuksen myötä. 
61 
 
Muut kehittämisehdotukset liittyivät etupäässä potilastyytyväisyyskyselyn ja 
taustatietolomakkeen kieliasuun, tiettyjen termien tai lauseiden merkityksen selvennykseen, 
vastausvaihtoehtojen lisäämiseen ja syömishäiriön luonteen vaikutukseen vastauksiin. Yksi 
vastaaja olisi toivonut kysymysten aikamuodon olevan imperfektin sijaan preesens. Kaksi 
vastaajaa huomautti, että kysymystä 16 ”Ravitsemusterapeutti selvitti, miten hoitoni jatkuu 
tapaamisen jälkeen.” pitäisi selkiyttää, jotta kävisi ilmi, onko kyse koko hoidon vai 
ravitsemushoidon jatkuvuudesta. Yhden ravitsemusterapeutin mielestä kysymyksestä 17 voisi 
poistaa sanan ”onnistumisistani”, koska myönteistä palautetta voi aina antaa muutenkin.  Myös 
sanan ”ravitsemushoito” tarkempaa avaamista kaivattiin. Kyselyyn toivottiin myös vaihtoehtoa 
”ei koske minua”, jos esimerkiksi kirjallista aineistoa ei ole vastaanotolla jaettu. Pari vastaajaa 
kommentoi sitä, että tyytyväisyyden kokemus voi syömishäiriöpotilaalla olla negatiivinen 
hyvästä hoidosta huolimatta. Syömishäiriö on vaikeita tunteita herättävä sairaus ja varsinkin 
tietyssä sairastamisen vaiheessa voi kokemus hoidosta olla vahvasti sairauden värittämä. 
Taustatietolomakkeen (Liite 6) pääasiallisen hoitopaikan yhdenmukaista arvioimista epäiltiin 
mahdollisesti vaikeaksi ja nykyinen diagnoosini –kysymyksen kohdasta epätyypillinen 
syömishäiriö, toivottiin sanan ”muu” poistamista. 
7.5 Syömishäiriöpotilaiden käyttötyytyväisyyskysely 
Syömishäiriöpotilaiden käyttötyytyväisyyskyselyyn (Liite 8) vastasi 19 syömishäiriötä 
sairastavaa (86 % tutkimuksen potilasaineistosta). Potilaiden mielestä kyselyyn oli keskimäärin 
helppo vastata, sen kysymykset olivat ymmärrettäviä, olennaisia ja niitä oli suunnilleen 




   
Kuva 8. Syömishäiriöpotilaiden (n=19) vastaukset käyttötyytyväisyyskyselyyn, keskiarvo (pylväät) ja 
vaihteluväli (janat). Asteikolla 1-7, jossa 1=täysin eri mieltä ja 7=täysin samaa mieltä. 
 
Avoimissa kysymyksissä potilaat esittivät ristiriitaisia näkemyksiä siitä, mitkä kysymykset 
olivat hyviä, kysymysten lukumäärän sopivuudesta ja siitä, pitäisikö kyselyyn lisätä tai poistaa 
joitain. Osa kehui erityisesti ympyröintikysymyksiä ja toiset olisivat toivoneet jopa enemmän 
avoimia kysymyksiä. Osan (n=6) mielestä kysymyksiä oli juuri sopiva määrä, eivätkä he olisi 
lisänneet tai poistaneet mitään. Toisaalta yhtä monen (n=6) mielestä kyselyssä oli liikaa 
samantyylisiä kysymyksiä. Vaarana on, että nykyinen kysymyslomake voi puuduttaa vastaajan. 
Lisäkysymystoiveet koskivat terapiakäynnin sisältöä ja sen laadukkuutta sekä siitä, onko 
ravitsemusterapia saanut aikaan muutoksia käytännön syömiskäyttäytymisessä ja 
ajatusmaailmassa. Kommentoijat toivoivat myös kysymysten ryhmittelyä teemoittain 
vastaamisen helpottamiseksi. Yksi vastaaja kritisoi sanan ”syömishäiriö” painottamista ja olisi 
halunnut mieluummin puhuttavan suhteesta ruokaan. Potilaat kommentoivat myös kyselyn 
soveltuvan paremmin avohoitoon kuin sairaalajaksoille ja mieluummin hoidon keski- tai 
loppuvaiheeseen kuin aivan ensimmäisiin tapaamiskertoihin.  
 









Tutkimuksen tavoitteena oli kehittää syömishäiriötä sairastavien ravitsemushoitoon 
potilastyytyväisyyskysely, tutkia sen käytettävyyttä ja sitä, kuinka tyytyväisiä kyselyä 
koekäyttäneet syömishäiriöpotilaat olivat ravitsemushoitoonsa. Vastaavaa tutkimusta ei ole 
tiettävästi aiemmin tehty, mikä hankaloittaa tulosten vertaamista aiempaan tutkimusnäyttöön. 
Toisaalta vähän tutkittu aihe on työn vahvuus. Tutkimus tuotti uutta tarpeellista tietoa 
syömishäiriöpotilaiden tyytyväisyydestä ravitsemushoitoon sekä käyttökelpoisen lomakkeen 
sen mittaamiseen ravitsemusterapeuttien käytännön kliinisessä työssä. 
8.1 Aineiston edustavuus 
Tutkimusaineiston koko oli pieni (ravitsemusterapeutit n=7 ja syömishäiriöpotilaat n=22). 
Tutkimusaineisto oli valikoitunutta, koska suurin osa ravitsemusterapeuteista osallistui 
tutkimukseen ilmoittautumalla itse mukaan psykiatrisia potilaita hoitavien 
ravitsemusterapeuttien sähköpostiverkoston kautta. Siten tutkimukseen osallistui 
ravitsemusterapeutteja, jotka todennäköisesti ovat keskimääräistä kiinnostuneempia 
ravitsemushoidon kehittämisestä sekä kokeneempia syömishäiriöpotilaiden hoidossa. 
Ravitsemusterapeuttien kokemus syömishäiriöpotilaiden hoidosta on voinut vaikuttaa 
tutkimuksen tuloksiin. Potilastyytyväisyyskyselyistä vain alle puolet (38 %) palautui. 
Epäselväksi jäi, kuinka moni 60:stä ravitsemusterapeuteille jakoon annetusta lomakkeesta 
todella päätyi syömishäiriöpotilaiden täytettäväksi. Todennäköisesti myös tutkimuksen 
potilasaineisto oli valikoitunutta ja tavanomaista motivoituneempaa ravitsemushoitoon sekä 
kiinnostuneempaa palautteen antamisesta. Toisaalta palautetta käytännön vastaanottotyössäkin 
antavat todennäköisimmin motivoituneimmat potilaat.  
Kyselyyn osallistui erilaisia terveydenhuollon yksiköitä eri puolelta Suomea; silti aineisto ei 
edustanut koko maata. Esimerkiksi Pohjois- ja Länsi-Suomi puuttuivat aineistosta kokonaan. 
Siten tuloksia ei voi yleistään koko Suomeen, koska hoitokäytännöt vaihtelevat paljon esim. 
sairaanhoitopiireittäin. Aineistossa oli myös vahvasti painottuneena erityisesti 
erikoissairaanhoito ja anoreksiapotilaat, joten muissa hoitopaikoissa, kuten 
perusterveydenhuollossa, yksityisellä sektorilla ja opiskelijaterveydenhuollossa, hoidossa 
oleviin ja muita syömishäiriön muotoja sairastaviin tulokset eivät välttämättä päde yhtä hyvin.  
8.2 Menetelmien tarkastelu ja tulosten luotettavuus 
Tutkimuksessa käytettiin sekä laadullisia että määrällisiä menetelmiä. Monipuolisella 
menetelmien käytöllä pyrittiin kehittämään mahdollisimman hyvä potilastyytyväisyyskysely ja 
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samaan kattava käsitys syömishäiriöpotilaiden ja ravitsemusterapeuttien tyytyväisyydestä sen 
käytettävyyteen. Laadullisista menetelmistä ravitsemusterapeuttien teemahaastattelu täydensi 
puutteellista tutkimusnäyttöä syömishäiriöpotilaiden tyytyväisyyteen vaikuttavista seikoista 
ravitsemushoidossa. Potilastyytyväisyys- ja käyttötyytyväisyyskyselyjen tulosten tarkastelussa 
laadullinen analyysi täydensi määrällistä tietoa siitä, mihin syömishäiriöpotilaat olivat 
tyytyväisiä tai tyytymättömiä ravitsemushoidossa. Sen avulla saatiin myös selkeitä 
kehitysehdotuksia potilastyytyväisyyslomakkeeseen. 
Laadullisen tutkimuksen haasteena on tulosten luotettavuus (Hirsjärvi ja Hurme 2011). Tutkijan 
subjektiivisuus voi vaikuttaa aineiston analyysin tuloksiin. Luotettavuuden lisäämiseksi olisi 
ollut hyvä käyttää kahta tutkijaa aineiston sisällönanalyysin tekemisessä. Tämä ei ollut 
opinnäytetyössä mahdollista. Pyrin silti saamaan tutkimuksen laadun mahdollisimman 
luotettavaksi perehtymällä teemahaastattelurunkoon hyvin ennen haastatteluja ja litteroimalla 
haastattelut vuorokauden sisällä niiden toteuttamisesta. Myös sisällönanalyysin tein heti, kun 
mahdollista eli kuukauden sisällä ensimmäisestä teemahaastattelusta. Kysyin kaikissa 
haastatteluissa samat kysymykset, joskin tilanteen mukaan järjestystä muokaten ja tarkentavia 
kysymyksiä esittäen. Jokaisen haastattelun litteroinnin tein samalla tavalla sanasta sanaan. Luin 
potilastyytyväisyyskyselyn ja ravitsemusterapeuttien ja syömishäiriöpotilaiden 
käyttötyytyväisyyskyselyjen avoimet vastaukset läpi useaan kertaan tulosten tiivistämistä 
varten.  
Tämän tutkimuksen heikkoutena oli, ettei potilastyytyväisyyskyselyä varten haastateltu 
syömishäiriöpotilaita, vaan heitä hoitavia ravitsemusterapeutteja. Siten saatu tieto ei välttämättä 
suoraan vastannut potilaiden näkemyksiä hoitotyytyväisyyteen vaikuttavista tekijöistä. 
Toisaalta potilaat olivat käyttötyytyväisyyskyselyssä tyytyväisiä potilastyytyväisyyskyselyn 
kysymyksiin. Lisäksi potilastyytyväisyyskyselyn kysymysten pohjana käytettiin 
ravitsemusterapeuttien teemahaastattelujen ohella kirjallisuutta, jossa oli tutkittu nimenomaan 
potilaiden näkemyksiä hoitotyytyväisyyteen vaikuttavista tekijöistä. 
Aineiston analyysia hankaloitti se, että osa taustatietolomakkeen kysymyksistä, kuten 
pääasiallinen hoitopaikka, osoittautui potilaille haastavaksi vastata. Ei ole myöskään varmaa, 
ymmärsivätkö vastaajat varsinaisen potilastyytyväisyyskyselyn kysymykset niin kuin tutkija 
oli ne tarkoittanut. Tämä saattoi heikentää tulosten luotettavuutta. Ravitsemusterapeutit ja 
syömishäiriöpotilaat esittivät myös useita parannusehdotuksia potilastyytyväisyyskyselyyn ja 
taustatietolomakkeeseen. Vastaamista ja aineiston analyysia olisi voinut helpottaa ja tulosten 
luotettavuutta parantaa testaamalla taustatieto- ja potilastyytyväisyyslomakkeen 
ymmärrettävyyttä muutamalla syömishäiriöpotilaalla ennen varsinaisen kyselyn toteuttamista. 
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Kyselyä olisi voinut myös etukäteen muokata paremmaksi, jos sen olisi antanut ennen aineiston 
keruuta ravitsemusterapeuttien kommentoitavaksi.  
Syömishäiriöpotilaille jaetuista kyselylomakkeista (potilastyytyväisyyskysely, 
taustatietolomake ja käyttötyytyväisyyskysely) puuttui päivämäärä, johon mennessä ne piti 
viimeistään palauttaa tutkijalle. Oletin riittävän, että ravitsemusterapeutti kertoo, mihin 
mennessä kyselyt tulee palauttaa. Saattaa kuitenkin olla, että osa potilaista jätti kyselyt 
palauttamatta, koska ei muistanut, oliko viimeinen palautuspäivä jo mennyt. Palautuspäivän 
lisääminen kyselyihin olisi siis saattanut parantaa vastausprosenttia. 
8.3 Päätulosten tarkastelu 
8.3.1 Syömishäiriöpotilaiden ravitsemushoidon potilastyytyväisyyskysely 
Potilastyytyväisyyskyselyn kehittäminen kirjallisuuden ja ravitsemusterapeuttien 
teemahaastattelujen pohjalta onnistui hyvin. Aiemmat potilastyytyväisyystutkimukset ja 
ravitsemusterapeuttien hiljainen tieto täydensivät hyvin toisiaan. Ravitsemusterapeuttien 
teemahaastatteluissa tuli esille samoja potilastyytyväisyyden kannalta tärkeitä asioita kuin 
kirjallisuudessakin ja lisäksi muutama täydentävä tekijä: ravitsemusterapeutin oma ruokasuhde, 
jämäkkyys ja toiveikkuuden merkitys. Siten valmiin potilastyytyväisyyslomakkeen 
kysymykset olisivat melko hyvin ryhmiteltävissä ravitsemusterapeuttien teemahaastatteluista 
saatujen viiden ulottuvuuden — hoidon järjestelyjen, ravitsemusterapeutin valmiuksien, 
ohjauksen asiasisällön, ohjauksen tunneulottuvuuden ja ohjauksen toteutustavan — alle. 
Valmiissa potilastyytyväisyyskyselyssä oli 35 kysymystä eli 17 enemmän kuin sen pohjana 
toimineessa Vivantin ym. (2007) validoidussa potilastyytyväisyyskyselyssä. Kysymysten 
suurempi määrä oli perusteltu, koska Vivantin ym. (2007) kyselystä puutui 
syömishäiriöpotilaiden kohdalla olennaisia teemoja, kuten esimerkiksi ravitsemusterapeutin 
syömishäiriöosaaminen, ravitsemushoidon tavoitteiden asettaminen yhdessä potilaan kanssa, 
kärsivällisyys, hoitoon pääsyn nopeus ja omaisten huomioiminen hoidossa. Heidän kyselyssään 
ei myöskään ollut avoimia kysymyksiä. Syömishäiriöpotilaille kehitettyyn 
potilastyytyväisyyslomakkeeseen niitä kuitenkin lisättiin, jotta potilailla olisi mahdollisuus 
antaa palautetta myös omin sanoin ja valmiiksi annetuista teemoista poikkeavistakin aiheista. 
Vivantin ym. (2007) kyselylomakkeessa kirjallinen aineisto ja koetut terveyshyödyt 
painottuivat vahvasti. Tällainen painotus ei ollut kirjallisuuden ja syömishäiriöpotilaita 
hoitavien ravitsemusterapeuttien teemahaastattelujen perusteella syömishäiriöpotilaiden 
lomakkeessa perusteltua. Siksi ohjausaineistoa ja terveyshyötyjä koskevien kysymysten määrä 
rajattiin tässä tutkimuksessa kehitetyssä potilastyytyväisyyslomakkeessa muutamaan.  
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Potilastyytyväisyyskyselyyn vastanneiden pieni määrä (n=22) esti suunnitellun 
faktorianalyysin tekemisen. Siksi kyselyn kysymyksiä ei saanut alkuperäisen 
tutkimussuunnitelman mukaan ryhmiteltyä suuremmiksi asiakokonaisuuksiksi eli faktoreiksi. 
Siten estyi myös mahdollisuus analysoida, paljonko kukin faktori selitti potilastyytyväisyyden 
vaihtelusta, kuten esimerkiksi Ferguson ym. (2001) ja Vivanti ym. (2007) omissa 
ravitsemushoidon potilastyytyväisyyskyselyn kehittämistutkimuksissaan tekivät.  Myöskään 
potilastyytyväisyyskyselyn kysymysten karsimiseen ei voinut tämän tutkimuksen pienen 
aineiston vastausten perusteella ryhtyä. 
8.3.2 Käyttötyytyväisyyskyselyt ravitsemusterapeuteille ja syömishäiriöpotilaille 
Syömishäiriöiden ravitsemushoidon kehittämiselle potilastyytyväisyyskyselyn keinoin löytyi 
kiinnostusta.  Kaiken kaikkiaan kysely sai pääasiassa positiivista palautetta. Monet potilaat 
kiittivät tärkeästä tutkimusaiheesta ja olivat hyvin myönteisiä hoidon laadun kehittämiselle 
tällaisin keinoin. Muutama potilas kommentoi kyselyn täyttämisen selventäneen omaa 
suhdettaan ravitsemusterapiaan, lisänneen paranemismotivaatiota ja auttaneen huomaamaan 
edistysaskeleet hoidon aikana sekä sen, mitä vielä haluaisi saavuttaa. Tutkimuksessa kehitettyä 
kyselylomaketta pidettiin tärkeitä teemoja mittaavana ja kattavana, mutta sen pituuden 
katsottiin rajoittavan käytettävyyttä. Varsinkin ravitsemusterapeutit olivat sitä mieltä, että 
potilastyytyväisyyskysely on liian pitkä rutiinikäyttöön kliinisessä työssä.  
8.3.3 Syömishäiriöpotilaiden tyytyväisyys ravitsemushoitoon 
Tutkimuksen perusteella vaikuttaa siltä, että Suomessa on tarjolla laadukasta 
ravitsemusterapeuttien toteuttamaa syömishäiriöiden ravitsemushoitoa. Ainakin tähän 
tutkimukseen osallistuneiden ravitsemusterapeuttien toteuttama ohjaus oli potilaiden mielestä 
keskimäärin erinomaista. Erityisen tyytyväisiä tutkimukseen osallistuneet syömishäiriöpotilaat 
olivat ravitsemusterapeutin syömishäiriöosaamiseen, oman alansa tiedon hallitsemiseen ja 
vuorovaikutustaitoihin. Eniten kehittämisen varaa olisi syömishäiriöpotilaiden mielestä hoidon 
järjestelyissä, kuten hoitoon pääsyssä ja tapaamisten tiheydessä. Hoidon heikkoutena olivat 
heidän mukaansa erityisesti terveydenhuollon resurssien riittävyyteen liittyvät seikat. Myös 
läheisten huomioimisessa hoidossa ja hoidon käytännönläheisyydessä on tutkimuksen 
perusteella vielä parannettavaa. Samansuuntaisia tuloksia syömishäiriöpotilaiden näkemyksistä 
hoitotyytyväisyyteen vaikuttavista tekijöistä on havaittu Eskobar-Kochin ym. (2010) ja 
Gulliksenin ym. (2012) tutkimuksissa. Niissä ei tosin selvitetty potilastyytyväisyyttä 
ravitsemushoidossa, vaan esimerkiksi lääkärin tai sairaanhoitajan vastaanotolla tai terapiassa. 
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Kokemus hoidosta oli hyvin yksilöllistä, joten osa potilaista oli täysin päinvastaista mieltä 
esimerkiksi kuulluksi tulemisesta tai ravitsemusterapeutin empaattisuudesta kuin toiset. 
Ravitsemushoidossa onkin tärkeää huomioida, että sekä potilaan että ravitsemusterapeutin 
ominaisuudet ja niiden yhteensopivuus vaikuttavat hoitotyytyväisyyteen. On siis luonnollista, 
että erittäin päteväkään ravitsemusterapeutti ei voi aina miellyttää kaikkia potilaita.  
Itsetutkiskelua ja oman ohjaustyylin jatkuvaa kehittämistä on aina kuitenkin syytä harjoittaa. 
Potilastyytyväisyyden mittaaminen esimerkiksi kyselyin on yksi hyvä apuväline tässä. 
8.3.4 Sairaudentunnottomia vaikeita potilaita?— ehkei sittenkään! 
Kirjallisuuden (esim. Gulliksen ym. 2012, Hay ym. 2014) ja ravitsemusterapeuttien kanssa 
käytyjen keskustelujen pohjalta ilmeni, että potilaiden sairaus saattaisi hankaloittaa 
potilastyytyväisyyskyselyn tulkintaa ja tuottaa syömishäiriön sanelemia vastauksia. Tämän 
aineiston perusteella vaikutti kuitenkin siltä, että vastaajat olivat keskimäärin hyvin tietoisia 
sairaudestaan ja ymmärsivät sen vaikutuksen hoidon onnistumiseen. Moni heistä mainitsi 
tämän erikseen potilastyytyväisyyskyselyn avoimissa kysymyksissä. Tyytyväisyys 
ravitsemushoitoon oli vastoin ennakko-oletuksiani keskimäärin jopa erinomaista. Tietysti voi 
miettiä, ilmentääkö tämä sitä, että syömishäiriöpotilaat ovat usein miellyttämishaluisia ns. 
”kilttejä tyttöjä”. Joka tapauksessa tämän tutkimuksen tulosten perusteella hoidossa ei tulisi 
lähteä siitä, että syömishäiriötä sairastavat ovat automaattisesti ”hankalia potilaita” tai 
sairaudentunnottomia, vaan heille tulisi antaa yhtäläinen mahdollisuus palautteen antamiseen 
kuin muillekin potilaille. Toki syömishäiriöpotilaan sairaudentunnon ja muutosvalmiuden voi 
halutessaan kartoittaa tyytyväisyyskyselyn yhteydessä esimerkiksi tämän tutkimuksen 
taustatietolomakkeen kaltaisten (Liite 7, kysymykset 12–15) kysymysten avulla. 
Automaattisesti kaikkeen potilaan tuottamaan palautteeseen ei tulisi kuitenkaan suhtautua 
syömishäiriön vääristämänä.   
8.4 Potilastyytyväisyyskyselyn hyödynnettävyys 
Tässä tutkimuksessa kehitettyä syömishäiriötä sairastavien potilastyytyväisyyskyselyä on 
mahdollista hyödyntää ravitsemusterapeuttien käytännön työssä. Jokaisen 
syömishäiriöpotilaita hoitavan ravitsemusterapeutin kannattaa käyttää 
potilastyytyväisyyskyselyä itseoppimisen ja koulutuksen välineenä. 
Käyttötyytyväisyyskyselyyn vastanneet ravitsemusterapeutit olivat kuitenkin valtaosin sitä 
mieltä, että potilastyytyväisyyskysely on nykyisellään liian pitkä. Tähän ongelmaan tarjoan 
ratkaisuksi seuraavia mahdollisuuksia: 
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1. Kyselyä saa jo nyt lyhennettyä kohtuullisemman pituiseksi, kun jättää pois 
taustatietolomakkeen. Se oli alun perin tarkoitettu lähinnä tätä tutkimusta, ei käytännön 
potilastyytyväisyysmittauksia varten. Toki taustatietolomaketta voi halutessaan 
hyödyntää myös kentällä, jos kokee taustatietojen olevan tarpeellisia 
potilastyytyväisyyskyselyn tulosten tulkinnan kannalta.  
2. Kyselyn vastausten silmäileminen on kohtuullisen helppoa ja yleiskäsityksen potilaan 
tyytyväisyydestä hoitoon ja mahdollisista hoidon kehittämistarpeista voi saada melko 
nopeastikin muutamassa minuutissa. Tarkemmin analysoitavan ja tilastoitavan kyselyn 
voisi sitten toteuttaa vaikka kerran vuodessa.  
3. Halutessaan ravitsemusterapeutti voi itse poistaa kyselystä epäolennaisiksi tai 
toistaviksi kokemiaan kysymyksiä. Suuri osa tutkimukseen osallistuneista 
syömishäiriöpotilaista ei kuitenkaan valittanut kyselyn pituudesta. Ongelmana lienee 
enemmän ravitsemusterapeuttien kiireisyys. Pitäisikö ravitsemushoidon kehittämistä 
kenties priorisoida enemmän?  
8.5. Kehittämisehdotukset ja jatkotutkimushaasteet 
Jatkossa tässä tutkimuksessa kehitettyä potilastyytyväisyyskyselyä on tarpeen koekäyttää 
suuremmalla potilasjoukolla. Näin on mahdollista ryhmitellä kysymykset faktorianalyysin 
perusteella ja karsia mahdolliset turhat kysymykset pois. Lisäksi on tärkeää validoida kysely 
vertaamalla sitä esimerkiksi johonkin tällä hetkellä Suomen terveydenhuollossa käytössä 
olevaan potilastyytyväisyyskyselyyn. 
Jatkossa kyselystä on tarpeen kehittää sähköinen versio, jolloin lomakkeen täyttäminen ja 
tulosten tarkastelu on paperiversiota nopeampaa ja kätevämpää. Osa potilaista myös 
todennäköisesti vastaa mieluummin sähköisiin kuin paperisiin kyselyihin. Tässä tutkimuksessa 
käytettiin paperisia lomakkeita, koska arvioin, että niiden täyttäminen ja palautus muistuisi 
potilaiden mieleen helpommin kuin linkki sähköiseen kyselyyn. Kyselystä voisi myös kehittää 
pikamenetelmän, joka sopisi hyvin myös kiireisten ravitsemusterapeuttien arkikäyttöön 
potilastyössä. 
Lisäksi jatkossa olisi tarpeen selvittää, miten tyytyväisiä ravitsemushoitoonsa 
syömishäiriöpotilaat ovat valtakunnallisesti. Onko hoito keskimäärin niin hyvää kuin tässä 





Tutkimusaineiston pieni koko ja valikoituneisuus rajoittaa johtopäätösten tekemistä. Tulokset 
viittaavat siihen, että: 
1. Syömishäiriötä sairastavien ravitsemushoitoon tarkoitettu potilastyytyväisyyslomake 
on mahdollista kehittää kirjallisuuden ja ravitsemusterapeuttien teemahaastattelujen 
perusteella.  
2. Kehitetty potilastyytyväisyyslomake on sekä ravitsemusterapeuttien että 
syömishäiriöpotilaiden mielestä käyttökelpoinen ja olennaisia teemoja mittaava. 
Erityisesti ravitsemusterapeuttien mielestä kyselylomakkeen lyhentäminen parantaisi 
sen käytettävyyttä. 
3. Syömishäiriöpotilaat ovat keskimäärin hyvin tyytyväisiä syömishäiriöitä hoitavien 
ravitsemusterapeuttien ohjaukseen. Erityisen tyytyväisiä he ovat ravitsemusterapeutin 
ymmärrykseen syömishäiriöiden erityispiirteistä, oman alansa tiedolliseen osaamiseen 
ja vuorovaikutustaitoihin. Potilaiden mielestä lähinnä terveydenhuollon resurssien 
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(Anorexia nervosa, F 50.0) 
 
Ahmimishäiriö (Bulimia 
nervosa, F 50.2) 
Epätyypillinen syömishäiriö 
A. Paino vähintään 15 % alle 
pituuden mukaisen keskiarvon 
tai painoindeksi* (BMI) 
enintään 17,5 kg/m2 (yli 16-
vuotiaat). 
 
A. Toistuvia ylensyömisjaksoja 
vähintään kahdesti viikossa, 
jolloin potilas syö suuria 
määriä ruokaa lyhyessä ajassa. 
Kaikki laihuus- tai 
ahmimishäiriön kriteerit 
eivät täyty tai esiintyvät 
lievinä. 
B. Itse aiheutettu laihtuminen 
välttämällä ”lihottavia” ruokia, 





B. Syöminen ja voimakas halu 
tai pakonomainen tarve syödä 
hallitsee ajattelua. 
 
C. Potilas mielestään liian 
lihava, pelkää lihomista, 
alhainen painotavoite, 
kehonkuvan vääristymä. 
C. Potilas pyrkii estämään 
ruoan ”lihottavat” vaikutukset 










häiriö: naisilla kuukautiset 
jäävät pois, miehillä 
seksuaalinen mielenkiinto ja 
potenssi ↓, ennen murrosikää 




D. Potilas kokee itsensä liian 
lihavaksi, pelkää lihomista, 
mikä johtaa usein 
alipainoisuuteen. 
 
E. Ahmimishäiriön (F 50.2) 
kriteerit A ja B eivät täyty. 
 
  











DSM IV-kriteerit syömishäiriöille (Dalle Grave 2011). 
 
Anorexia nervosa 
• Refusal to maintain body weight at or above a minimally normal weight for age and 
height (e.g. less than 85% of that expected). 
• Intense fear of gaining weight or becoming fat, even though underweight. 
• Disturbance in the way in which one's body weight and shape is experienced, undue 
influence of body weight or shape on self-evaluation, or denial of the seriousness of 
the current low body weight. 
• In postmenarcheal females, amenorrhea, i.e., the absence of at least three 
consecutive menstrual cycles. (A woman is considered to have amenorrhea if her 
periods occur only following hormone, e.g., estrogen, administration). 
 
Bulimia nervosa 
• Recurrent episodes of binge eating. An episode of binge eating is characterized by 
both of the following: 
a. eating, in a discrete period of time (e.g., within any 2-hour period), an amount of 
food that is definitely larger than most people would eat during a similar period of 
time and under similar circumstances 
b. a sense of lack of control over eating during the episode (e.g., a feeling that one 
cannot stop eating or control what or how much one is eating) 
• Recurrent inappropriate compensatory behavior in order to prevent weight gain, 
such as self-induced vomiting; misuse of laxatives, diuretics, enemas, or medications; 
fasting; or excessive exercise. 
• The binge eating and inappropriate compensatory behaviors both occur, on average, 
at least twice a week for 3 months. 
• Self-evaluation is unduly influenced by body shape and weight. 
• The disturbance does not occur exclusively during episodes of anorexia nervosa 
 
Eating disorder not otherwise specified 
• Eating disorders of clinical severity that do not satisfy all the criteria for anorexia 
nervosa or bulimia nervosa. 
 
Binge eating disorder 
Recurrent episodes of binge eating in the absence of the regular use of inappropriate 













Esimerkki bulimian hoidossa käytettävästä laajennetusta ruokapäiväkirjasta (mukailtu Suokas 
ym. 2000). 
 
Aika Ruoka ja juoma Paikka Ahminta Oksentelu Tapahtumayhteys 
6.30 2 kuppia kahvia, 
maketusainetta 
keittiö   väsynyt 
8.15 vettä 0,5 litraa kuntosali   60 min treenin jälkeen 
9.15 light-limsaa 2,5 
dl 
töissä   nälkä 
10.15 light-limsaa 2,5 
dl 



















kahvihuoneessa x  Työkaveri toi, en 
kehdannut kieltäytyä. 
Tekee mieli vielä lisää. 
Tekemättömät työt 
stressaavat. 
17.00 litra jäätelöä, 
paketti keksejä, 




x x Hirveä nälkä ja 
väsymys töiden 










x x Suolaisen himo ja jano 
oksentamisen jälkeen. 
Tilasin pizzan,  kun 
kerran jo ahmin. 
Kadutti, joten oksensin 
lopulta uudestaan. Olen 
ällöttävä, epäonnistunut 



















1. Koin ravitsemusterapeutin 
ymmärtävän minua 
 2. Ravitsemusterapeutti otti tarpeeni 
huomioon 
 3. Ravitsemusterapeutti kuunteli 
huolellisesti, mitä minulla oli 
sanottavaa 
 4. Ravitsemusterapeutti laati hyvän 
suunnitelman auttaakseen minua 
Potilaan kokemat terveyshyödyt 
ravitsemushoidosta 
5. Ravitsemushoito auttoi minua 
paranemaan (fyysisesti) 
 6. Ravitsemushoito paransi yleistä 
terveydentilaani 
 7. Ravitsemushoito paransi lääkäriltä 
saamani hoidon tuloksia 
 8. Ravitsemushoito auttoi minua 
paranemaan nopeammin 
 

















Kuinka kauan olet hoitanut syömishäiriöpotilaita? 
Kuinka suuri osuus potilaistasi on syömishäiriötä sairastavia? 
Millaisia diagnooseja/ oireita potilaillasi on (AN, BN, BED, EDNOS)? Kuinka paljon kutakin 
ryhmää on suunnilleen? Kuinka vakavasti sairaita sh-potilaita hoidat? 
Ravitsemushoito 
 
1. Mitä pidät kokemuksesi mukaan syömishäiriön ravitsemushoidossa kaikkein 
keskeisimpänä? 
Tarkennuksina tarpeen mukaan: ravitsemuksessa ja ohjauksessa 
 Mitä erityisesti niissä? 
 Mikä ohjausmenetelmä toimii mielestäsi parhaiten? 
2.  Mikä kokemuksesi mukaan edistää hoidon onnistumista? 
 Ravitsemusterapeutin ominaisuuksista? 
 Syömishäiriöpotilaan näkökulmasta? 
 Hoidon järjestelyistä? 
tarkennuksena tarpeen mukaan: 
 hoidon saatavuus? 
 hoidon kesto ja toteutus (yksilö/ryhmä)? 
3.  Mitä mieltä olet toiveikkuuden välittämisen merkityksestä ohjauksessa? Mitä keinoja 
sinulla on käytössä siinä? 
4. Potilastyytyväisyys 
 Arvoitko sitä yleensä hoidon aikana?  
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Arvoisa vastaanottaja, 
pyydän Sinua vastaamaan syömishäiriötä sairastavan ravitsemushoidon potilastyytyväisyys − 
opinnäytetyöni kyselytutkimukseen. Sen tavoitteena on kehittää lyhyt potilastyytyväisyys-
kyselylomake ravitsemusterapeuttien toteuttaman ravitsemushoidon potilastyytyväisyyden 
arviointia varten. Hoitoyksikkösi on myöntänyt opinnäytetyölle tutkimusluvan. Vastaat 
kyselyyn nimettömänä. Käsittelen vastaukset ryhmätasolla, jolloin yksittäisiä henkilöitä ei ole 
mahdollista tunnistaa vastauksen perusteella. 
Kyselylomakkeita on kolme: 
1. Potilastyytyväisyyskysely 
2. Vastaajan taustatiedot –kysely 
3. Potilastyytyväisyyskyselyn käyttötyytyväisyys 
Kyselyyn vastaaminen vie Sinulta noin 20–30 minuuttia. Pyydän Sinua postittamaan täyttämäsi 
kyselylomakkeet saamassasi palautuskuoressa, jonka postimaksu on valmiiksi maksettu.  
Osallistumisesi on arvokasta tutkimuksen onnistumiseksi. Tulokset ovat hyödynnettävissä 
ravitsemusterapeuttien ravitsemushoidon kehittämisessä palvelemaan entistä paremmin 








Outi Nuutinen, FT, yliopistonlehtori                           Sanna Sinikallio, PsT, yliopistonlehtori
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1. Potilastyytyväisyyskysely 
Arvioi nykyiseltä ravitsemusterapeutiltasi saamaasi hoitoa. Vastaa ympyröimällä sopiva 
vaihtoehto, ellei toisin mainita. 
1= täysin eri mieltä, 2 = jokseenkin eri mieltä, 3= ei samaa eikä eri mieltä,                         
4=jokseenkin samaa mieltä, 5= täysin samaa mieltä 
       täysin eri mieltä                          täysin samaa mieltä 
1. Sain yksilöllistä hoitoa.        1         2        3          4          5 
2. Suosittelisin ravitsemusterapeuttiani muille      1         2        3          4          5 
syömishäiriötä sairastaville.    
3. Ravitsemusterapeutti tuki minua selviämään                 1         2        3          4          5 
vaikeista syömistilanteista.  
4. Ravitsemusterapeutti oli myötätuntoinen.                      1         2        3          4          5 
5. Ravitsemusterapeutin tapaamisia tarjottiin                     1         2        3          4         5 
riittävästi. 
6.  Ohjaus oli riittävän havainnollista.                                1         2        3           4        5 
7.  Ravitsemusterapeutti oli ystävällinen.                           1         2        3          4         5 
8.  Ravitsemusterapeutin tapaamiset lisäsivät                    1         2        3          4          5 
toiveikkuuttani. 
9. Ravitsemushoito auttoi minua voimaan paremmin.       1         2        3          4          5 
10. Sain riittävästi tiedollista ohjausta        1         2        3          4          5 
ravitsemusterapeutilta. 
11. Läheiseni, kuten perhe, puoliso, otettiin huomioon     1         2        3          4          5 
ravitsemushoidossani. 
12. Sain olla mukana asettamassa ravitsemushoitoni       1         2        3          4          5 
tavoitteita. 
13. Ravitsemusterapeutti ymmärsi syömishäiriöitä.      1         2        3          4          5
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     täysin eri mieltä                          täysin samaa mieltä 
 
14. Vastaanotolla oli hyväksyvä ilmapiiri.                         1         2        3          4          5 
15.  Mielestäni ravitsemusterapeutilla itsellään       1         2        3          4          5 
vaikutti olevan luonteva suhde ruokaan ja syömiseen. 
16. Ravitsemusterapeutti selvitti, miten hoitoni                 1         2        3          4          5 
jatkuu tapaamisen jälkeen. 
17. Sain ravitsemusterapeutilta myönteistä      1         2        3          4          5 
palautetta onnistumisistani.                            
18. Pääsin ravitsemusterapeutin vastaanotolle      1         2        3          4          5 
riittävän nopeasti. 
19. Saamani kirjallinen aineisto hyödytti minua.      1         2        3          4          5 
20. Sain vaikuttaa ravitsemushoitoani koskeviin       1         2        3          4          5 
päätöksiin. 
21. Ravitsemusterapeutti oli aidosti läsnä.      1         2        3          4          5 
22. Ravitsemusterapeutti oli kohtelias.       1         2        3          4          5 
23. Ravitsemusterapeutti oli kärsivällinen.      1         2        3          4          5 
24. Ravitsemusterapeutti perusteli ohjauksensa.      1         2        3          4          5 
25. Ravitsemusterapeutilla oli jämäkkä ohjaustyyli.      1         2        3          4          5 
26. Ravitsemushoito auttoi minua toipumaan       1         2        3          4          5 
syömishäiriöstä. 
27. Ravitsemusterapeutti oli kannustava.      1         2        3          4          5 
28. Ravitsemusterapeutti kuunteli minua.                          1         2        3          4          5 
29. Ravitsemusterapeutti huomioi tarpeeni.      1         2        3          4          5 
30. Ravitsemusterapeutti oli ammattitaitoinen.                  1         2        3          4          5 
31. Ravitsemusterapeutti oli luotettava.                            1         2        3          4          5
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       erittäin huono                                    erinomainen 
 
32. Kokonaisarvioni ravitsemushoidosta         1      2      3      4      5      6       7      8      9     10 
                        
 














Vastasithan kaikkiin kysymyksiin? Kiitos! 
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2. Taustatiedot 
Ympyröi sopiva vaihtoehto tai kirjoita vastaus viivalle/tyhjään tilaan. 
 
1. Sukupuoli:    1 Nainen      2 Mies 
2. Ikä:   ______vuotta 
3. Työtilanne 
   1 Opiskelija 
   2 Työelämässä 
   3 Työtön 
   4 Eläkkeellä 
4. Asuminen 
   1 Vanhempien kanssa 
   2 Puolison kanssa 
   3 Yksin 
   4 Jokin muu, mikä? ____________________________________________ 
 
5. Nykyinen diagnoosini:   
   1 Laihuushäiriö (anoreksia nervosa) 
   2 Ahmimishäiriö (bulimia nervosa) 
   3  Ahmintahäiriö (BED, binge eating disorder) 
   4  Muu epätyypillinen syömishäiriö (EDNOS) 
   5  Minulla ei ole diagnoosia.  
   6 En tiedä. 
 
6. Olen sairastanut syömishäiriötä arvioni mukaan noin  ____ vuotta _____ kuukautta. 
7. Olen saanut syömishäiriööni hoitoa noin _______ vuotta _______ kuukautta. 
8. Olen käynyt ravitsemusterapeutin vastaanotolla noin _______ kertaa.
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9. Pääasiallinen hoitopaikkani:                      
   1 Perusterveydenhuolto (esim. terveyskeskus) 
   2  Erikoissairaanhoito (esim. keskussairaala) 
   3  Julkisen terveydenhuollon syömishäiriöyksikkö 
   4 Yksityinen sektori 
   5 Opiskelijaterveydenhuolto (YTHS) 
 
10. Ravitsemusterapeutin lisäksi syömishäiriöni hoitoon osallistuu tällä hetkellä (voit 
ympyröidä useamman vaihtoehdon).             
   1 Lääkäri         5 Fysioterapeutti 
   2 Psykiatri       6 Toimintaterapeutti 
   3 Sairaanhoitaja      7 Joku muu, kuka? _______________________ 
   4 Psykologi 
     
   
11. Nykyinen lääkitykseni (kirjaa kaikki lääkärin määräämät lääkkeet): 








12. Koen suhteeni syömiseen ja ruokaan olevan nyt: 
 
erittäin rajoittunut                                     hyvin luonteva                
                  1      2      3      4      5      6       7       
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13. Koen kehonkuvani olevan nyt:  
 
erittäin vääristynyt                                           hyvin realistinen           
                     1      2      3      4      5      6       7       
 
      
 
14. Syömishäiriöni heikentää elämänlaatuani tällä hetkellä. 
 
erittäin paljon            ei lainkaan 
                      1      2      3      4      5      6       7       
 
 
15. Olen valmis muuttamaan syömiskäyttäytymistäni toipuakseni, vaikka se olisi vaikeaa. 
 
täysin eri mieltä                                            täysin samaa mieltä 
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Käyttötyytyväisyyslomake syömishäiriöpotilaiden potilastyytyväisyyskyselystä potilaille 
Vastaa ympyröimällä sopiva vaihtoehto tai kirjoittamalla vastaus sille varattuun tilaan.  
 
1. Potilastyytyväisyyskyselyyn oli helppo vastata. 
täysin eri mieltä      ei samaa eikä eri mieltä                     täysin samaa mieltä 
  1                2               3               4               5                6               7       
 
 
2. Kyselyn kysymykset olivat helposti ymmärrettäviä. 
täysin eri mieltä      ei samaa eikä eri mieltä                     täysin samaa mieltä 
  1                2               3               4               5                6               7       
 
 
3. Kyselyssä kysyttiin mielestäni olennaisia asioita. 
täysin eri mieltä      ei samaa eikä eri mieltä                     täysin samaa mieltä 
  1                2               3               4               5                6               7       
 
 
4. Kyselyssä oli sopiva määrä kysymyksiä. 
täysin eri mieltä      ei samaa eikä eri mieltä                     täysin samaa mieltä 
  1                2               3               4               5                6               7       
 
 
5. Haluaisin jatkossa antaa palautetta ravitsemusterapeutin tapaamisista tällaisen kyselyn 
avulla. 
täysin eri mieltä      ei samaa eikä eri mieltä                     täysin samaa mieltä 
1                2               3               4               5                6               7      
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Käyttötyytyväisyyslomake syömishäiriöpotilaiden potilastyytyväisyyskyselystä 
ravitsemusterapeuteille 
Ole hyvä ja vastaa ympyröimällä sopiva vaihtoehto tai kirjoittamalla vastaus tyhjään tilaan. 
Lomakkeen voit palauttaa minulle sähköpostitse osoitteeseen leijak@student.uef.fi 
Kiitos vastauksestasi! 
1. Potilastyytyväisyyskyselyssä kysytään mielestäni olennaisia asioita. 
täysin eri mieltä      ei samaa eikä eri mieltä                     täysin samaa mieltä 
  1                2               3               4               5                6               7       
 
2. Potilastyytyväisyyskyselystä olisi hyötyä työni kehittämisessä. 
täysin eri mieltä      ei samaa eikä eri mieltä                     täysin samaa mieltä 
  1                2               3               4               5                6               7       
 
 
3. Olisin halukas käyttämään tällaista kyselyä potilastyössäni. 
täysin eri mieltä      ei samaa eikä eri mieltä                     täysin samaa mieltä 
1                2               3               4               5                6               7       
 
 
4. Potilastyytyväisyyskyselyssä oli sopiva lukumäärä kysymyksiä. 
täysin eri mieltä      ei samaa eikä eri mieltä                     täysin samaa mieltä 
1                2               3               4               5                6               7       
       
5. Mitä muuta haluat viestittää potilastyytyväisyyskyselystä sen laatijalle? 
                  LIITE 10 (1/2) 
 
                    
Potilastyytyväisyyskyselyn (n=22) tulokset (asteikolla 1-5, 1= täysin eri mieltä, 5= täysin 
samaa mieltä) (𝑥= keskiarvo, SD= keskihajonta, R= vaihteluväli). 
Väittämä 
 
𝒙 SD R 
1. Sain yksilöllistä hoitoa 
 
4,5 0,80 2-5 
2. Suosittelisin ravitsemusterapeuttiani 
muille syömishäiriötä sairasraville 
 
4,4 0,73 3-5 
3. Ravitsemusterapeutti tuki minua 
selviämään vaikeista  
syömistilanteista. 
 
3,9 0,89 2-5 
4. Ravitsemusterapeutti oli 
myötätuntoinen. 
 
4,2 0,98 2-5 
5. Ravitsemusterapeutin tapaamisia 
tarjottiin riittävästi 
 
3,9 1,2 2-5 
6. Ohjaus oli riittävän havainnollista. 
 
4,2 0,73 2-5 
7. Ravitsemusterapeutti oli ystävällinen. 
 
4,5 0,67 3-5 
8. Ravitsemusterapeutin tapaamiset 
lisäsivät toiveikkuuttani. 
 
4,2 1,0 1-5 
9. Ravitsemushoito auttoi minua voimaan 
paremmin. 
 
4,0 0,90 2-5 
10. Sain riittävästi tiedollista ohjausta 
ravitsemusterapeutilta. 
 
4,3 0,65 3-5 
11. Läheiseni, kuten perhe, puoliso, otettiin 
huomioon ravitsemushoidossani. 
 
3,5 1,3 1-5 
12.  Sain olla mukana asettamassa 
ravitsemushoitoni tavoitteita. 
 
4,1 0,64 3-5 









14.  Vastaanotolla oli hyväksyvä ilmapiiri. 
 
4,3 0,72 3-5 
                                    jatkuu   
     
                  LIITE 10 (2/2) 
 
                   
Liite 10 jatkuu 
Väittämä 
 
𝒙 SD R 
15. Mielestäni ravitsemusterapeutilla 
itsellään vaikutti olevan luonteva suhde 
ruokaan ja syömiseen 
 
4,7 0,46 4-5 
16. Ravitsemusterapeutti selvitti, miten 
hoitoni jatkuu tapaamisen jälkeen. 
 
3,9 0,91 2-5 
17. Sain ravitsemusterapeutilta myönteistä 
palautetta onnistumisistani. 
 
3,7 1,3 1-5 
18. Pääsin ravitsemusterapeutin vastaanotolle 
riittävän nopeasti 
 
3,7 1,2 2-5 
19. Saamani kirjallinen aineisto hyödytti 
minua. 
 
3,6 1,0 1-5 
20. Sain vaikuttaa ravitsemushoitoani 
koskeviin päätöksiin. 
 
4,0 0,72 2-5 
21. Ravitsemusterapeutti oli aidosti läsnä. 
 
4,6 0,67 3-5 
22. Ravitsemusterapeutti oli kohtelias. 
 
4,6 0,59 3-5 
23. Ravitsemusterapeutti oli kärsivällinen. 
 
4,5 0,60 3-5 
24. Ravitsemusterapeutti perusteli 
ohjauksensa. 
 
4,4 0,59 3-5 
25. Ravitsemusterapeutilla oli jämäkkä 
ohjaustyyli. 
 
4,3 0,95 1-5 
26. Ravitsemushoito auttoi minua toipumaan 
syömishäiriöstä. 
 
3,5 0,89 2-5 
27. Ravitsemusterapeutti oli kannustava. 
 
4,3 0,72 3-5 
28. Ravitsemusterapeutti kuunteli minua. 
 
4,4 0,80 2-5 
29. Ravitsemusterapeutti huomioi tarpeeni. 
 
4,4 0,79 2-5 
30. Ravitsemusterapeutti oli 
ammattitaitoinen. 
 
4,7 0,48 4-5 
31. Ravitsemusterapeutti oli luotettava. 
 
4,6 0,66 3-5 
 
